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1  Einleitung 
 
1.1  Definition der Angle-Klasse II  
 
Eine Klassifizierung der Gebissanomalien wurde erstmals von EDWARD HARTLEY 
ANGLE (1899) vorgenommen [4]. Danach werden gemäß der sagittalen Beziehung 
der maxillären und mandibulären Dentition zueinander drei Klassen (Klasse I, Klasse 
II und Klasse III) unterschieden (Abb.1).  
 
                                         
                                       
 
Abb. 1:  Schematische Darstellung der Angle-Klasse I, II/1, II/2  und III. 
 
Die Klasse II wiederum, welche durch eine Distalrelation des unteren zum oberen 
Zahnbogen charakterisiert ist, wird auf Grund unterschiedlicher 
Oberkieferfrontzahnstellungen in zwei Untergruppen (Klasse II/1 und Klasse II/2) 
unterteilt. 
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Bei der Angle-Klasse II/1 sind die oberen Frontzähne prokliniert, was einen 
vergrößerten sagittalen Überbiss (overjet) zur Folge hat. Eine Distalokklusion mit 
retroklinierter Oberkieferfront, häufig kombiniert mit einem tiefen Biss, definiert die 
Angle-Klasse II/2. 
Die in der vorliegenden Studie behandelten Patienten ließen sich vom 
Ausgangsbefund her den Angle-Klassen II/1 und II/2 zuordnen.  
 
 
 
1.1.1  Ätiologie der Angle-Klasse II 
 
In der Literatur werden die Ursachen, die zu einem Distalbiss führen, kontrovers 
diskutiert [44, 85, 88, 97,112, 129, 138, 146, 147, 148]. Resümierend lässt sich 
feststellen, dass ursächlich für die Entstehung einer Klasse II-Anomalie sowohl 
endogene wie auch exogene Faktoren sein können. Dabei werden exogene Faktoren 
vorwiegend für dentoalveoläre Abweichungen verantwortlich gemacht, wohingegen 
die endogenen Faktoren vorwiegend als Ursache skelettaler Abweichungen 
anzusehen sind.  
Zu den exogenen Faktoren zählen Habits wie Lutschen, Lippensaugen und -beißen 
[58, 63,  67]. Ferner werden Flaschenernährung [43, 56], Schlaflage (88) und 
Mundatmung [4, 139] als mögliche Ursachen diskutiert.  
Die Beteiligung endogener Faktoren wurde erstmals 1948 von LUNDSTRÖM [85]  
anhand einer umfassenden Zwillingsstudie, in welcher er genetische Ursachen als 
maßgeblich für die Entstehung einer Klasse II/1 Anomalie feststellte, nachgewiesen. 
Untersuchungen von TAMMOSCHEIT [145, 146, 148] belegen, dass monogene 
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Erbgänge mit Sicherheit ausgeschlossen und eher multifaktorielle Erbgänge 
angenommen werden können. 
In weiteren umfangreichen Untersuchungen in Familien sowie mit ein- und 
zweieiigen Zwillingen konnte für beide Klasse II Anomalie-Subtypen ein genetischer 
Hintergrund determiniert werden. Dieser ist eher poly- als monogenetisch. Im 
Unterschied zur Angle Klasse II/2 ist jedoch der Einfluss exogener Faktoren bei der 
Ausbildung einer Angle Klasse II/1 Anomalie nachgewiesenermaßen größer, 
wohingegen bei der II/2 Subklasse die genetische Prädisposition die höhere 
Penetranz besitzt. So ist beispielsweise eine genetisch bedingte steile Keimlage, die 
für die Inversion der oberen Schneidezähne verantwortlich ist, anzusehen [44].  
Neben exogenen und endogenen Faktoren können auch Störungen des 
Unterkieferwachstums durch Frakturen des Gelenkfortsatzes [50], Osteomyelitis, 
Ankylosen sowie juvenile Polyarthritiden zu einer Mikrogenie  [76] führen und letztlich 
einen Distalbiss zur Folge haben. 
 
 
 
1.1.2  Epidemiologie der Angle Klasse II  
 
In der Literatur werden für die Verbreitung der  Angle-Klasse II Häufigkeiten 
zwischen 5% und 34% angegeben. Die Variationsbreite erklärt sich aus den 
strukturell sehr unterschiedlichen Studien. So variierten nicht nur Ort und Zeit der 
Untersuchung, sondern auch die Anzahl der untersuchten Probanden erheblich.  
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Studie 
 
Land 
 
Anzahl der 
untersuchten 
Probanden 
 
Häufigkeit 
Angle                         (1907) USA 1000 26,6% 
Frevert                       (1934) Deutschland 7000 25,0% 
Helm                          (1968) Dänemark 1240 24,5% 
Harkness                   (1969) Großbritannien 216 5,1% 
Horowitz                    (1970) USA 349 33,6% 
Thilander & Myberg   (1973) Schweden 6398 14,1% 
Magnusson                (1977) Island  1641 23,7% 
Vyslotzil & Jonke        (1994) Österreich 170 33,8% 
 
Tabelle 1: Prozentuale Häufigkeit (%) der Angle- Klasse II/1 im Wechsel- und 
permanenten Gebiss.  
 
 
Zu beachten ist, dass nur selten zwischen der Angle-Klasse II/1 und II/2 differenziert 
wurden. Nach SCHULZE [139] sind ca. 6% der Fälle der Angle Klasse II/2 zuzuordnen.   
Eine Geschlechtsbeeinflussung konnte von RASSEL [119] durch eine klinisch-
genetische Studie ausgeschlossen werden.   
Alle oben genannten epidemiologischen Untersuchungen zeigten, dass die Angle-
Klasse II/1 die am häufigsten auftretende Dysgnathieform ist und das Gros der 
kieferorthopädisch zu behandelnden Patienten darstellt [94]. 
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1.2  Behandlung der Klasse II-Anomalie 
 
Auf Grund der unterschiedlichen Ätiologie der Klasse II/1 sowie der Klasse II/2 
Anomalie differiert das therapeutische Vorgehen.  
Abhängig von der Ursache ist eine Frühbehandlung bei Patienten mit einer 
ausgeprägten Klasse II/1-Anomalie indiziert. So sollten Habits im Rahmen der 
Frühbehandlung abgestellt werden. Als apparative Hilfe ist beispielsweise die 
Mundvorhofplatte zu nennen, welche nicht nur beim Abgewöhnen eines Habits 
hilfreich sein kann, sondern auch einer Ventralbeeinflussung der Mandibula dient. 
Während der Phase des puberalen Wachstumsschubes kann mit herausnehmbaren 
funktionskieferorthopädischen Apparaturen wie dem Aktivator, dem Bionator, dem 
Funktionsregler II nach Fränkel, der Vorschubdoppelplatte oder dem Twin Block eine 
Bisslagekorrektur erfolgen [45, 135, 136]. Neben einer skelettalen Beeinflussung der 
Mandibula und der Maxilla erfolgen auch dentoalveoläre Effekte.  
Kombiniert oder alternativ können bei vorliegender Indikation Prämolaren zum 
intermaxillären Okklusionsausgleich extrahiert werden. 
In der adulten Periode ist das Kieferwachstum im eigentlichen Sinne abgeschlossen, 
so dass mit alleinigen orthodontischen Maßnahmen eine dentale Kompensation der 
Gebissanomalie erzielt werden können. Die so genannte Camouflage-Behandlung 
[143, 159], bei der durch Extraktion der ersten oberen Prämolaren die Möglichkeit 
einer Retraktion der Eckzähne und Schneidezähne geschaffen wird, führt zu einer 
Beseitigung der sagittalen Frontzahnstufe bei Beibehaltung der distobasalen 
Kieferbasenrelation. Somit wird lediglich das Symptom der vergrößerten sagittalen 
Stufe und nicht die eigentliche Distalbisslage therapiert. 
Mit festsitzenden funktionskieferorthopädischen Geräten wie dem Geschiebe nach 
Herbst, dem Functional Mandibular Advancer (FMA) und der MARA kann bei 
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Jugendlichen nach Überschreiten des puberalen Wachstumsgipfels und bei jungen 
Erwachsenen mit moderat ausgeprägter Klasse II-Anomalie (so genannte Klasse II-
Grenzfälle) eine Bisslagekorrektur durch die Kombination skelettaler und 
dentoalveolärer Effekte erfolgen [1, 72, 100, 101]. Zu beachten ist, dass mit 
zunehmendem Alter der Anteil der dentoalveolären Effekte überwiegt [72, 127, 128, 
131]. 
Als Standardverfahren zur Behandlung des Distalbisses bei Erwachsenen ist die 
kombinierte kieferorthopädisch-kieferchirurgische Therapie anzusehen, bei welcher 
die mandibuläre Rücklage durch eine chirurgische Ventralverlagerung korrigiert wird. 
Abhängig von der Ausprägung der Anomalie ist auch ein bimaxilläres Vorgehen 
möglich.  
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1.2.1  Kieferorthopädisch-kieferchirurgische Therapie 
 
 
Eine Möglichkeit der Distalbissbehandlung bei Erwachsenen ist die kombiniert 
kieferorthopädisch-kieferchirurgische Therapie. Dabei werden zuerst 
kieferorthopädisch die Zahnbögen ausgeformt. Daran schließt sich die chirurgische 
Korrektur des Distalbisses an. In der postoperativen Phase folgt die abschließende 
kieferorthopädische Feineinstellung der Dentition. 
Verschiedenen Operationsmethoden im Unterkiefer kommen in Frage. Im Folgenden 
wird die  bilaterale sagittale Spalt-Osteotomie nach Obwegeser/Dal Pont dargestellt, 
da diese Methode zurzeit als Standardverfahren zur Ventralverlagerung der 
Mandibula in der kieferorthopädisch-kieferchirurgischen Therapie anzusehen ist [89] 
und alle Patienten der Chirurgiegruppe, die im Rahmen diese Studie ausgewertet 
wurden, nach diesem Verfahren operiert worden sind. 
 
 
 
1.2.1.1 Historische Entwicklung 
 
Historisch entwickelte sich dieses Operationsverfahren aus verschiedenen Ansätzen 
zur Progenietherapie und wird heute umgekehrt, d.h. zur Vorverlagerung der 
Mandibula angewandt. 
Die von ERNST [41, 42] zunächst durchgeführte horizontale Osteotomie des 
aufsteigenden Astes führt in Folge des Muskelzuges zu einer starken Divergenz der 
Fragmente. 
PERTHES [114] stellte 1922 auf der Tagung der Mittelrheinischen 
Chirurgenvereinigung in Tübingen das neue chirurgisches Konzept seines 
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Oberarztes SCHLOESSMANN vor. Dieser hatte bei difform verheilenden Kieferfrakturen 
eine flächenhafte Durchtrennung des Ramus vorgenommen. Durch die schräg von 
unten außen nach oben innen aufsteigende Osteotomie kann eine Kollision mit dem 
Verlauf des N. alveolaris inferior vermieden werden. Ferner liegen eventuell retinierte 
oder verlagerte dritte Molaren außerhalb des Osteotomiegebietes. Durch die 
flächenhafte Fragmentanlagerung konnte die Rezidivrate erheblich verringert 
werden. Die neue Lage des Unterkiefers wurde von SCHLOESSMANN durch Schienen 
fixiert.  
Klinische Bedeutung erlangte das Prinzip der flächenhaften Anlagerung der 
Knochenfragmente, allerdings durch einen intraoralen Operationszugang, zunächst 
durch die stufenförmige Osteotomie nach OBWEGESER  [98, 99]  und dann durch die 
Entwicklung der retromolaren bilateralen sagittalen Spaltung durch seinen Mitarbeiter 
DAL PONT [33, 34].  
 
 
 
1.2.1.2 Die bilaterale sagittale Spaltosteotomie nach Obwegeser/Dal Pont 
 
Das operative Vorgehen beginnt mit einer Schleimhautinzision vom Molarenbereich 
des unteren Vestibulums über die Vorderkante des aufsteigenden Astes. Der Ramus 
ascendens des Unterkiefers wird lingual oberhalb des Foramen mandibulae parallel 
zur Okklusionsebene und vestibulär senkrecht  zur Okklusionsebene im Bereich der 
Kortikalis osteotomiert. Zwischen den beiden Osteotomielinien findet eine 
Längsspaltung der Mandibula statt, so dass ein zahntragendes und zwei 
gelenktragende Fragmente vorliegen. Die Nn. alveolares inferiores verbleiben lingual 
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vollständig im zahntragenden Fragment. Zur Sicherung der Kondylenposition werden 
diese intraoperativ fixiert.  
 
 
 
 
Abb.2: Sagittale Spaltung der aufsteigenden Unterkieferäste. 
a   Originalmethode nach Obwegeser 
b   mit verlängerter bukkaler Lamelle nach Dal Pont 
       (nach Gattinger B, Obwegeser J [50]) 
 
Nach Verlagerung des zahntragenden Fragments in die gewünschte neue Position 
erfolgt die Osteosynthese zwischen dem zahntragenden und den beiden 
gelenktragenden Anteilen im allgemeinen durch Osteosyntheseplatten, so dass eine 
übungsstabile Verbindung entsteht, welche eine mandibulomaxilläre Immobilisation 
in der Regel nicht notwenig macht.  
Vorteil der bilateralen sagittalen retromolaren Osteotomie nach Obwegeser/Dal Pont 
gegenüber anderen Operationsverfahren sind neben der Gewährleistung der 
sicheren Knochenheilung durch die großen Anlagerungsflächen der osteotomierten 
Segmente auch die große Variationsbreite an dreidimensionalen 
Verlagerungsmöglichkeiten, welche sich aus der beschriebenen Osteotomie 
ergeben. Der Unterkiefer kann sowohl vor- als auch rückverlagert, die aufsteigenden 
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Unterkieferäste können verlängert oder verkürzt werden und auch eine Verlagerung 
des Corpus mandibulae in der Transversalen ist möglich. 
Eine Ventralverlagerung der Mandibula führt zu einer Verlängerung, der 
insbesondere an der Spina mentalis posterior ansetzenden Muskulatur sowie aller 
den Unterkiefer umgebender Weichgewebe. Knöcherne Verlagerungen von mehr als 
6 mm können zu einer Tonuserhöhung der Muskulatur und damit zu einem erhöhten 
Rezidivrisiko führen. Daher wird bei größeren Verlagerungsstrecken in der Sagittalen  
die mandibuläre bilaterale sagittale Spaltosteotomie nach Obwegeser/Dal Pont in 
Kombination mit einer Osteotomie in der Le Fort I-Ebene durchgeführt, um die 
Verlagerungsstrecke auf zwei Kiefer zu verteilen. 
 
 
 
1.2.1.3 Indikation der bilaterale sagittale Spaltosteotomie nach 
 Obwegeser/Dal Pont 
 
Die Indikation der bignathen Umstellungsosteotomien ist abhängig von dem Profil, 
der benötigten Verlagerungsstrecke und der langfristig angestrebten Stabilität des 
Operationsergebnisses. 
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1.2.2  Funktionskieferorthpädische Therapie 
 
1.2.2.1 Herausnehmbare funktionskieferorthopädische Geräte 
 
Die Idee der Funktionskieferorthopädie stammt von ANDRESEN (1939) und wurde 
Anfang der 30er Jahre vorgestellt. Der von ihm und HÄUPL entwickelte Aktivator ist 
das klassische Gerät der Funktionskieferorthopädie. Die Wirksamkeit beruht auf 
dem Prinzip der schiefen Ebene und der Strukturanpassung. 
 
Die klassischen funktionskieferorthopädischen Geräte sind herausnehmbar und 
damit kooperationsabhängig. Ihre Wirksamkeit ist stark von der Tragedauer 
abhängig. Ziel der funktionskieferorthopädischen Therapie ist die funktionelle 
Umformung des stomatognathen Systems zur Einstellung der Neutralbisslage. Die 
klassische Indikation der funktionskieferorthopädischen Geräte ist das Wechsel-, 
sowie frühe adulte Gebiss, sodass bei der Therapie der pubertäre Wachstumsschub 
ausgenutzt werden kann [133]. Beim Tragen funktionskieferorthopädischer Geräte 
wirken Kräfte auf das umgebende Gewebe. Dem entsprechend können folgende 
Wirkungen unterschieden werden: 
 
1. Muskuläre Wirkung 
Durch die Ventralverlagerung der Mandibula entsteht eine nach dorsal gerichtet Kraft 
auf den Unterkiefer, da der Muskelzug den Kiefer in seine ursprüngliche Lage 
bringen möchte. Es resultiert eine passive Muskeladaptation, da der Widerstand 
durch die intermaxilläre Verankerung nicht überwunden werden kann. Ein 
ausreichendes Tragen des Gerätes, insbesondere tagsüber, führt über den aktiven 
Trainingseffekt beim Funktionsgeschehen zu einer aktiven Muskeladaptation. Bei 
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einer ausreichenden Tragezeit wird der Unterkiefer innerhalb weniger Wochen nach 
ventral verlagert. Jedoch handelt es sich hierbei um eine muskulär konditionierte 
Position. Ausreichende kondyläre und dentoalveoläre Anpassungen sind noch nicht 
eingetreten. 
 
 
 
 
 
Abb. 3: Die wirkenden Kräfte einer Klasse II-Apparatur auf den Ober- und 
Unterkiefer sowie deren Dentition. Rot: dorsal gerichtete Gegenkräfte 
auf Ober- und Unterkiefer; schwarz: dentoalveoläre Kräfte  (nach Witt E 
[161]).   
 
 
 
 
2. Artikuläre / suturale Wirkung 
 
Wie PETROVIC [116, 117] zeigen konnte, ist das kraniale Wachstum nicht nur von 
hormonellen Einflüssen abhängig, sondern auch durch lokale und regionale Faktoren 
beeinflussbar. Da dies auch für die Kondylen zutrifft, kann ihre Lage und Größe 
durch Druck und Zug verändert werden. Durch eine Vorverlagerung der Mandibula  
nehmen die Kondylen eine anterior-inferiore Position ein, welche ein Raumangebot 
zwischen Kondylus und Fossa bedingt und zu einer lokal erhöhten Mitoserate und 
damit zu einem kondylären Längenwachstum  führt.  
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Die Kräfte, welche bei einer Klasse II Behandlung auf den Unterkiefer wirken, sind 
reziprok über die Apparatur, die Zähne und den Alveolarknochen auf den Oberkiefer 
bzw. dessen Suturen wirksam. Beim Tragen eines funktionskieferorthopädischen 
Gerätes kann somit von einem sogenannten „Headgeareffekt“ auf die Maxilla 
gesprochen werden. Das Wachstum des Oberkiefers wird gehemmt, das des 
Unterkiefers stimuliert und zudem eine dentale Kompensation erreicht.   
Neben der Tragezeit und dem individuellen Wachstumsmuster haben auch 
hormonelle und genetische Einflüsse,  Alter und  Geschlecht  einen direkten Einfluss 
auf den Therapieerfolg. 
 
 
 
Abb.4:  Schematische Darstellung der Adaptationsvorgänge im Kiefergelenk 
nach  Unterkiefervorverlagerung (nach Komposch [75]) . 
 
 
 
3. Parodontale / dentoalveoläre Wirkung  
 
Die parodontalen / dentoalveolären Wirkungen eines funktionskieferorthopädischen 
Gerätes kommen durch das individuelle Einschleifen der intermaxillären 
Kunststoffanteile zustande. Insbesondere bei eruptierenden Zähnen kann noch 
Einfluss genommen werden.  
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1.2.2.2  Festsitzende funktionskieferorthopädische Geräte 
 
Da im orofazialen Bereich nach dem Überschreiten des pubertären 
Wachstumsgipfels  nur noch ein geringes Restwachstum zu erwarten ist, lässt sich 
eine Bisslagekorrektur zu diesem Zeitpunkt nur noch mit festsitzenden 
funktionskieferorthopädischen Geräten erzielen  [9, 15, 78, 115]. 
Das Kiefergelenk verfügt auch nach Abschluss des Körperwachstums über eine 
Remodellationsfähigkeit. BEHRENTS [9] konnte wachstumsbedingte mandibuläre 
Größenveränderungen bis zur Mitte des dritten Lebensjahrzehnts nachweisen.  
Die Tatsache, dass eine Ventralverlagerung der Mandibula auch nach 
abgeschlossenem Körperwachstum mittels eines funktionskieferorthopädischen 
Gerätes möglich ist, lässt sich nur durch eine ständige Vorschublage des 
Unterkiefers, bedingt durch festsitzenden Geräte, erklären. Daher gibt es neben den 
klassischen herausnehmbaren funktionskieferorthopädischen Geräten festsitzende 
Apparaturen zur kooperationsunabhängigen Bisslagekorrektur. Die hierbei 
resultierende, in anteriore Richtung auf den Unterkiefer einwirkende Kraft ist 
permanent und ihre Intensität von der Rigidität und der Größe der Apparatur 
abhängig.  
Man unterscheidet festsitzende starre Geräte, wie das Scharnier nach Herbst 
(Dentaurum, Ispringen, Deutschland), der  MARA (Mandibular Anterior Repositioning 
Appliance, Allesee Orthodontic Appliances, Sturtwant, WI, USA) sowie dem FMA 
(Functional Mandibular Advancer, Forestadent, Pforzheim, Deutschland) von 
festsitzenden semielastischen Geräten wie dem Jasper JumperTM (American 
Ortodontics, Sheboygan, WI, USA), dem Flex Developer, (LPIOrmco, Maria 
Anzbach, Austria), dem Bite Fixer (Ormco, Orange, Ca, USA), der Eureka- Spring 
(Eureka Spring Co., San Luis Obispo, CA, USA), der Forsus TM Nitinol Spring, Forsus 
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TM
 FRED (3M Unitek, Monrovia, CA, USA) und dem Twin Force Bite Corrector (Ortho 
Organizers, San Marco, Ca, USA).  
Wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Gerätegruppen ist der skelettale 
Anteil bei der Bisslagekorrektur: Die federnden bimaxillären festsitzenden Geräte 
erreichen eine überwiegend dentoalveoläre Korrektur, wohingegen der skelettale 
Effekt, beruhend auf adaptiven, ossären Umbauvorgängen im Kiefergelenk infolge 
der therapeutisch erzeugten Bissverschiebung, bei den starren Geräten größer ist 
[74]. 
Der skelettale Anteil an der Bisslagekorrektur nimmt mit steigendem Alter stetig ab 
[72]. Daher sind festsitzende funktionskieferorthopädische Geräte eher als 
therapeutische Alternative zur Extraktionstherapie oder Distalisationstherapie und 
weniger als Alternative zur Dysgnathiechirurgie anzusehen. Indikation sind moderat 
ausgeprägten Klasse II- Anomalien [72, 127, 128, 131]. 
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1.2.2.2.1 Herbst Apparatur  
 
1.2.2.2.1.1 Historische Entwicklung der Herbst Apparatur 
 
Die Herbst-Apparatur ist ein festsitzendes funktionskieferorthopädisches Gerät, 
welches erstmals von EMIL HERBST 1909 bei dem 5. internationalen 
Zahnärztekongress in Berlin vorgestellt wurde und von ihm als „Okklusionscharnier“ 
oder auch „Retentionsscharnier“ bezeichnet wurde.  
Nach dem Tode HERBSTS im Jahre 1940 geriet die Apparatur in Vergessenheit, bis  
sie Ende der 1970-iger Jahre von PANCHERZ wieder in die Kieferorthopädie 
eingeführt wurde.  
 
 
 
1.2.2.2.1.2 Aufbau der Herbst Apparatur 
 
Die Herbst Apparatur ist ein bilateraler Teleskopmechanismus aus Führungsrohr und 
Gleitstange. Die teleskopierenden Geschiebe werden intraoral, beidseits vestibulär 
mittels Bändern, temporärer Kronen oder individuell gegossener Schienen an den 
Ober- und Unterkieferseitenzähnen befestigt. Die Länge des Führungsrohres 
bestimmt das Ausmaß der Unterkiefervorverlagerung. Die Teleskope erlauben 
Öffnungs- und Schließbewegungen sowie, in begrenztem Umfang, auch 
Lateralbewegungen. Beim Kieferschluss kommt es zur Einstellung der Mandibula in 
die therapeutisch erwünschte Position.  
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Abb. 5: Herbst-Apparatur, Befestigung der teleskopierenden Geschiebe an 
konfektionierten Bändern. 
 
 
 
1.2.2.2.1.3  Indikation der Herbst Apparatur  
 
Die Herbstapparatur wird ausschließlich zur Behandlung der Distalbisslage 
eingesetzt. In einer Serie von klinisch-experimentellen Studien wurden die kurz- und 
langfristigen Wirkungsweisen der Apparatur von PANCHERZ und Mitarbeitern 
aufgezeigt [100, 101, 102, 105, 107, 109]. 
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1.2.2.2.1.4 Wirkung der Herbst Apparatur 
 
Die Apparatur hat eine orthopädische Wirkung auf den Unterkiefer im Sinne einer 
sagittalen Wachstumsstimulierung. Umbauvorgänge im Bereich des Kondylus und 
der Fossa articularis konnten dabei sowohl mit Röntgenaufnahmen des 
Kiefergelenks [37, 100, 160], als auch mit Hilfe der Magnetresonanztomographie 
[127, 130]  nachgewiesen werden. 
 
Weiterhin hat die Herbst-Apparatur ausgeprägte dentale Effekte im Sinne einer 
Distalisierung der Oberkiefer- und einer Mesialisierung der Unterkiefermolaren, sowie 
einer Proklination und Intrusion der Unterkieferinzisiven [100, 101]. 
Klinisch wurden gute Ergebnisse sowohl bei der Behandlung Adoleszenter als auch 
Adulter erzielt. Es konnte festgestellt werden, dass auch bei der 
Erwachsenenbehandlung die erzielten Okklusionsveränderungen nicht nur dental, 
sondern auch skelettal bedingt sind, der skelettale Anteil jedoch geringer ist als bei 
Jugendlichen [130, 131].  
Somit stellt die Herbst Apparatur bei ausgeprägten Klasse II-Anomalien, Spät oder- 
Zweitbehandlungen eine Alternative zur dentalen Kompensation der skelettalen 
Anomalie mittels Zahnextraktion sowie zur kombiniert kieferchirurgischen- 
kieferorthopädischen Therapie dar. 
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1.2.2.2.2  Functional Mandibular Advancer 
 
1.2.2.2.2.1 Historische Entwicklung des Functional Mandibular Advancer 
 
Der Functional Mandibular Advancer (FMA) wurde in interdisziplinärer 
Zusammenarbeit zwischen der Klinik für Kieferorthopädie des Universitätsklinikums 
Aachen und dem Helmholz-Institut für Biomedizinische Technik der Rheinisch- 
Westfälisch-Technischen Hochschule Aachen entwickelt. 
KINZINGER ET AL [74] beschrieben 2002 die Entwicklung dieser neuartigen Apparatur.  
Ziel war es, mit der Entwicklung einer rigiden, kooperationsunabhängigen Apparatur 
eine Alternative zu der Herbst- und der MARA-Apparatur zu schaffen. 
 
Über insgesamt acht Evolutionsstufen wurden folgende Ziele erfolgreich verfolgt: 
- die Inkorporation einer schiefen Ebene als ein Grundprinzip der 
Funktionskieferorthopädie, 
- das Aufweisen einer möglichst geringen Abmessung, welche eine 
Platzierung im  wenig sichtbaren Bereich des Vestibulums erlaubt, 
- eine friktionslose Führung des Unterkiefers in die therapeutisch erwünschte 
Position, 
- eine für skelettale Bisslagekorrekturen bei Adulten ausreichende Rigidität, 
- eine einfache intraorale Nachjustierung.  
 
 
 
 
 
 20 
1.2.2.2.2.2 Aufbau des Functional Mandibular Advancer 
 
 
Der FMA ist eine festsitzende funktionskieferorthopädische Apparatur, deren Aufbau 
das mechanische Prinzip der schiefen Ebene beinhaltet und somit das Grundkonzept 
der Funktionskieferorthopädie umsetzt. Die starre, protrusiv wirkende Apparatur 
besteht aus einer schiefen Ebene und Vorschubstegen, welche an gegossenen 
Schienen oder konfektionierten Prämolaren- und Molarenbändern über 
Gewindebuchsenträger vestibulär angebracht sind. Ebenso können die Module bei 
Retentionsgeräten vestibulär an Tiefziehschienen angebracht werden. 
 
 
       
      
                                           
 
                 
 
Abb.6:  Der Functional Mandibular Advancer (FMA). Befestigung der Elemente 
an konfektionierten Bändern. 
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Die Vorschubbügel bilden zur Horizontalen einen Winkel von ca. 60°, wodurch  beim 
Kieferschluss eine aktive Führung der Mandibula in eine therapeutisch erwünschte 
anteriore Position eingenommen wird. Die anteriore Bügelgestaltung sowie der 
Aufbau der Anlagerungsflächen der Widerlager gewährleistet auch beim partiellen 
Mundschluss eine Führung durch den FMA. Ein „Aussteigen“ aus der Apparatur ist 
somit kaum möglich und die  Wirksamkeit der FMA kooperationsunabhängig. 
Durch die Platzierung der FMA im Bukkalkorridor entsteht keine Einengung des 
Mundraumes und somit können beim Schluckvorgang und bei der Phonetik keine 
Einschränkungen festgestellt werden. Eine Nachaktivierung in der Sagittalen kann 
intraoral durch Umplatzierung der Vorschubstege innerhalb der in 2 mm Abständen 
angebrachten Gewindebuchsenträger erfolgen. Eine schrittweise Nachaktivierung 
des FMAs im Verlauf der Therapie ist somit möglich.   
 
 
 
1.2.2.2.2.3 Indikation des Functional Mandibular Advancer 
 
Indikation des FMA ist die Distalbisskorrektur nach Überschreitung des 
Wachstumsmaximums, da in diesen Fällen das Restwachstum nicht ausreichend ist, 
um eine Einstellung in den Neutralbiss mit herausnehmbaren 
funktionskieferorthopädischen Geräten erreichen zu können. Um den skelettalen 
Anteil an der Bisslagekorrektur möglich groß zu gestalten, muss eine ausreichende 
Rigidität des Gerätes, wie es die FMA aufweist, garantiert sein.  
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1.2.2.2.2.4 Wirkung des Functional Mandibular Advancer 
 
Da es sich bei dem FMA um eine relativ neue Apparatur handelt, kann bei der 
Beurteilung der Wirkung nur auf wenige Veröffentlichungen zurückgegriffen werden. 
KINZINGER [72] konnte eine orthopädische Wirkung des FMA auf die Mandibula 
nachweisen. 
Die mandibulären Längenzunahmen fanden in sagittaler und sagittal-diagonaler 
Richtung statt und sind nur in geringem Masse auf eine Rotation oder mechanischen 
Aufbiegung im Unterkieferwinkelbereich zurückzuführen. Ferner kam es im Laufe der 
FMA-Therapie zu einer Ventralentwicklung der anterioren Unterkieferbasis und zu 
einer Vorverlagerung des knöchernen Kinns. Eine Beeinflussung der Maxilla im 
Sinne einer Wachstumshemmung konnte nicht festgestellt werden. 
Die durch den FMA bedingte nachgewiesene Distalbisskorrektur bei Adoleszenten 
und jungen Adulten erfolgte überwiegend als dentale Kompensation der skelettalen 
Dysgnathie. Der skelettale Effekt bei der Wachstumsförderung der Mandibula nimmt 
mit zunehmendem Alter der Patienten ab. 
Bei physiologischer diskokondylärer Relation lassen sich unter einer FMA-Therapie 
keine Verschlechterungen feststellen. Eine verbesserte Position der diskokondylären 
Relation in den Temporomandibulargelenken konnte bei initialer partieller sowie 
totaler anteriorer Diskusverlagerung beobachtet werden [73].  
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1.2.3 Prämolarenextraktion 
 
 
1.2.3.1 Historische Entwicklung der Prämolarenextraktion 
 
 
Die Extraktion von Zähnen zählt zu den ältesten kieferorthopädischen 
Therapieformen [121] und ihrer Beurteilung unterlag im Laufe der Zeit erheblichen 
Schwankungen.  
So war bereits FOUCHARD 1733 zu der Erkenntnis gelangt,  Zähne zu extrahieren, die 
andere Zähne durch ihre Position beeinträchtigen, ästhetisch störend sind oder 
umgebende Strukturen verletzen. 
Erstmals wurde die Extraktion von Prämolaren 1881/82 von KINGSLEY und 
HOLLANDER zur verbesserten Korrekturmöglichkeit des frontalen Engstands 
beschrieben [124]. 
Der im 18. und 19. Jahrhundert vorherrschenden Ansicht, die Zahnextraktion stelle 
eine einfache Möglichkeit zur Fehlstellungskorrektur ohne aufwendigen Einsatz von 
mechanischen Hilfsmitteln dar, wurde 1881 von KINGSLEY widersprochen, der der 
Meinung war, dass eine Extraktion ohne anschließende orthodontische Behandlung 
unwissenschaftlich und fehlerhaft sei [124].   
ANGLE lehnte eine Zahnextraktion als kieferorthopädische Therapieform strikt ab [5].  
HERBST forderte Anfang des 20. Jahrhunderts eine individuelle 
Extraktionsentscheidung und stellte sich damit gegen eine pauschale 
Behandlungsstrategie [58]. 
Die verschiedenen Behandlungsphilosophien in der Geschichte der Kieferorthopädie 
führten auch im weiteren Verlauf des 20. Jahrhunderts zu geographisch und zeitlich 
variierenden Einstelllungen in der „Ex-/Nonex–Debatte“.  
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Durch den Einfluss von BEGG und TWEED [153]  kam es in den sechziger Jahren in 
Amerika zu einem Anstieg der Extraktionsrate auf 60 – 80% bei der Verwendung von 
Multibandapparaturen, welche eine körperlichere Zahnbewegung ermöglichten. Die 
Prämolarenextraktion wurde nicht nur bei der Therapie des Engstands, sondern auch 
zum intermaxillären Okklusionsausgleich genutzt.  
Die Extraktionsrate in Europa lag zu diesem Zeitpunkt mit ca. 20% wesentlich 
niedriger [35], was sich vor allem durch den geringen Einsatz festsitzender 
Behandlungstechniken und die häufige Applikation funktionskieferorthopädischer 
Geräte zur Okklusionskorrektur ohne Prämolarenextraktion erklären lässt.  
Die Häufigkeit der Prämolarenextraktion nahm im letzten Drittel des 20. Jahrhunderts 
deutlich ab. Studien aus Seattle [79, 80], welche nachwiesen, dass eine „Extraktions- 
und Konstriktionsbehandlung“ keine Garantie gegen die Entwicklung eines 
posttherapeutischen Engstands sind, könnten mit ein Grund für diesen Wandel sein 
[68, 69].  
Ein anderes Argument für eine Nichtextraktionsbehandlung sind die häufig 
aufgeführten unerwünschten Effekte auf das Weichteilprofil des Untergesichts. So 
konnten sowohl BISHARA ET AL [16],  als auch  PAQUETT ET AL [110] zeigen, dass das 
Lippenprofil vor und nach der Behandlung zwischen Extraktions- und 
Nichtextraktionsgruppe eine durchschnittliche Differenz von ungefähr 2 mm nach der 
Behandlung aufweist. Dies widerspricht dem Wunsch der meisten Patienten nach 
einem vollen Lippenprofil und erklärt die Reduzierung der Extraktionstherapie.  
Gegensätzliche Ergebnisse hingegen liefert die Studie von KATSAROS, da hier nur 
sehr geringe Profilunterschiede bei einem identischen Zwillingspaar, von  denen der 
eine Junge mittels Extraktion der vier Prämolaren, der andere ohne Extraktion 
behandelt wurde, nachgewiesen werden konnten [68]. 
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Bis heute gibt es keine allgemeingültige Richtlinie bei der Entscheidung zwischen 
Extraktions- und Nichtextraktionsbehandlung. Viel mehr müssen die vielfältigen 
Entscheidungskriterien individuell durchdacht und gegeneinander abgewogen  
werden. 
Bei den Patienten der Extraktionsgruppe, welche im Rahmen dieser Studie 
ausgewertet wurden, war die Hauptindikation zur Extraktion der vier Prämolaren die 
dentoalveoläre Kompensation der skelettale Klasse II-Anomalie, welche 
üblicherweise mit der kombinierten Extraktion erster und zweiter Prämolaren 
therapiert wird. Vorteil dieses Vorgehens ist eine relativ leichte Einstellung einer 
Klasse I-Verzahnung im Bereich der Sechsjahrmolaren. Dazu werden im Oberkiefer 
die ersten Prämolaren und im Unterkiefer die zweiten Prämolaren extrahiert. Mittels 
maximaler Verankerung der Oberkiefermolaren kann ein Lückenschluss von mesial 
erfolgen. Um eine Klasse I-Verzahnung im Sechsjahrmolarenbereich zu erreichen,  
erfolgt der Lückenschluss im Unterkiefer mittels minimaler Verankerung von distal.  
 
 
                         
 
Abb. 7: Dentale Situation vor der                           Abb. 8:  Dentale Situation nach der  
   Prämolarenextraktion.                                Prämolarenextraktion. 
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Abb. 9: Dentale Situation nach Lückenschluss (im Oberkiefer von mesial, im 
Unterkiefer von distal). 
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1.3  Ziel der Studie 
 
Ziel der vorliegenden Studie ist die Ermittlung des Einflusses von vier verschiedenen 
Behandlungsmethoden  
- kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirurgische Behandlung in Form der 
bisagittalen Spaltosteotomie nach Obwegeser /  Dal Pont  
- Behandlung mit dem Functional Mandibula Advancer 
- Behandlung mit der Herbst-Apparatur  
- bilaterale Prämolarenextraktion im Ober- und im Unterkiefer 
bei der Korrektur von Distalbisslagen bei Adoleszenten und Adulten auf das Profil 
einerseits sowie Ausmaß von skelettalen und dentoalveolären Effekten andererseits. 
Die therapeutischen Netto-Effekte der verschiedenen Therapieformen sollen unter 
besonderer Berücksichtigung der Veränderungen des Weichteilprofils verglichen und 
quantifiziert werden. Dazu wurden von jedem Patienten zwei laterale 
Fernröntgenseitenbilder des Kopfes mittels einer eigenständig zusammengestellten 
Analyse ausgewertet.  
 
Folgende Fragen sollen beantwortet werden: 
- Welche Auswirkungen haben die unterschiedlichen Behandlungen auf die 
Lage von Maxilla und Mandibula? 
- In welchem Ausmaß sind die Okklusionsveränderungen skelettal und / oder 
dental bedingt? 
- Welche skelettalen und / oder dentalen Veränderungen beeinflussen das 
Weichteilprofil? 
- Welche Auswirkungen haben die unterschiedlichen Behandlungen auf das 
knöcherne Profil und auf das Weichteilprofil? 
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- Wie groß sind die therapeutisch induzierten Profilveränderungen sowie die 
skelettalen und dentalen Effekte im Vergleich zu einer unbehandelten 
Kontrollgruppe? 
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2 Material und Methoden 
 
2.1  Behandlungsgruppen 
 
In dieser Studie wurden Therapieeffekte bei 96 Patienten mit einer Angle Klasse II-
Anomalie, verteilt auf vier verschiedene Behandlungsgruppen, untersucht. 
Einschlusskriterium war ein vergrößerter ANB-Winkel ≥ 4° beim Ausgangsbefund 
(Kontrollzeitpunkt T1). 
54 Patienten (entspricht 56,25%) der untersuchten Probanden waren weiblich, 42 
Patienten (entspricht 43,75%) männlich. 
 
 
 
Abb. 10: Geschlechtsspezifische Verteilung am Gesamtprobandengut. 
 
Das Verhältnis männlich / weiblich variierte innerhalb der einzelnen 
Therapiegruppen. 
Das Durchschnittsalter betrug bei Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1) 17 Jahre und 8 
Monate (Minimum 8 Jahre und 3 Monate, Maximum 50 Jahre und 5 Monate), wobei 
die männlichen Patienten im Mittel mit 14 Jahren und 9 Monaten mehr als 5 Jahre 
42 
54 
männlich weiblich 
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jünger waren als die weiblichen Patienten, deren durchschnittliches Alter bei 
Behandlungsbeginn 19 Jahren und 11  Monaten betrugt. 
Das individuelle Alter variierte von 11 Jahren und 3 Monaten bis 51 Jahre und 4 
Monate zum Zeitpunkt T2 und lag bei den männlichen Probanden mit 
durchschnittlich 17 Jahren und 3 Monaten (Minimum 11 Jahre, 11 Monate, Maximum 
37 Jahre, 3 Monate) deutlich niedriger als bei den weiblichen Patientinnen mit 
durchschnittlich 22 Jahre und 10 Monaten (Minimum 11 Jahre, 3 Monate, Maximum 
51 Jahre, 4 Monate). 
Die durchschnittliche Behandlungsdauer, definiert durch den zeitlichen Abstand 
zwischen T1 und T2, betrug im Durchschnitt 2 Jahre und 9 Monate. Die kürzeste 
Behandlungsdauer lag bei 6 Monaten, die längste bei 7 Jahren und 8 Monate.  
Die durchschnittliche Behandlungsdauer bei den Männern betrug 2 Jahre und 6 
Monate (Minimum 8 Monate, Maximum 5 Jahre, 11 Monate) und war damit 5 Monate 
kürzer als die der Frauen mit 2 Jahren und 11 Monaten (Minimum 6 Monate, 
Maximum 7 Jahre, 8 Monate). 
Die geschlechtsspezifische Verteilung, das Alter zum Zeitpunkt T1 und T2, sowie die 
Behandlungsdauer variierten innerhalb der Behandlungsgruppen.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 31 
2.1.1   Chirurgiegruppe 
 
Die Chirurgiegruppe bestand aus 27 Patienten, von denen 21 weiblich (77,78%) und 
6 männlich (22,22%) waren.  
 
 
 
Abb. 11:  Geschlechtsspezifische Verteilung in der Chirurgiegruppe.  
 
Das durchschnittliche Alter innerhalb der Chirurgiegruppe betrug zum Zeitpunkt T1 
28 Jahre und 6 Monate (bei den männlichen Patienten 25 Jahre und 4 Monate, bei 
den weiblichen 29 Jahre und 6 Monate).  
Das individuelle Alter bei T1 variierte bei den männlichen Probanden zwischen 19 
Jahren und 5 Monaten bis zu 33 Jahren und 9 Monaten, bei den weiblichen zwischen 
18 Jahren und 1 Monat bis zu 50 Jahren und 5 Monaten.  
Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 3 Jahre und 2 Monate und differierte 
nur wenig zwischen den Geschlechtern. So lag sie bei den männlichen Probanden  
im Durchschnitt bei 3 Jahren und 4 Monaten (Minimum 1 Jahr, 11 Monate, Maximum 
5 Jahre, 11 Monate), bei den Frauen bei 3 Jahren und 8 Monaten (Minimum 6 
Monate, Maximum 5 Jahre, 9 Monate). Bei der Dauer der Behandlung gab es keine 
wesentlichen Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Probanden.  
6 
21 
männlich weiblich 
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2.1.2  Functional Mandibular Advancer-Gruppe 
 
Das Patientenkollektiv, welches mit dem Functional Mandibular Advancer behandelt 
wurde, bestand aus 21 Patienten, von denen 10 weiblich (47,62 %)  und 11 männlich 
(52,38%) waren.  
 
 
 
Abb. 12:  Geschlechtsspezifische Verteilung in der FMA-Gruppe.  
 
Das durchschnittliche Alter innerhalb dieser Therapiegruppe betrug zum Zeitpunkt T1 
16 Jahre (bei den männlichen Patienten 16 Jahre und 2 Monate, bei den weiblichen 
15 Jahre und 9 Monate).  
Das individuelle Alter bei T1 variierte bei den männlichen Probanden zwischen 11 
Jahren und 5 Monaten bis zu 25 Jahren und 2 Monaten, bei den weiblichen zwischen 
11 Jahren und 8 Monat bis zu  21 Jahren und 9 Monaten.  
Die durchschnittliche Behandlungsdauer lag sowohl bei den männlichen wie auch bei 
den weiblichen Patienten bei 1 Jahr und 4 Monaten. Bei den männlichen Patienten 
betrug die minimale Behandlungsdauer 8 Monate, die maximale 3 Jahre und 2 
Monate. Bei den Frauen betrug die Behandlungsdauer mindestens 6 Monate und 
maximal 2 Jahre und 5 Monate.  
10 11 
männlich weiblich 
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2.1.3  Herbst-Gruppe 
 
Die Herbst- Gruppe bestand aus 21 Probanten, zusammengesetzt aus 10 weiblichen  
(47,62 %)  und 11 männlichen (52,38 %).  
 
 
 
Abb. 13: Geschlechtsspezifische Verteilung in der Herbst-Gruppe.  
 
Das durchschnittliche Alter innerhalb der Herbst-Gruppe betrug zum Zeitpunkt T1  12 
Jahre und 7 Monate (bei den männlichen Patienten 12 Jahre und 1 Monate, bei den 
weiblichen 13 Jahre und 2 Monate).  
Das individuelle Alter bei T1 variierte bei den männlichen Probanden zwischen 8 
Jahren und 9 Monaten bis zu 16 Jahren und 9 Monaten, bei den weiblichen zwischen 
8 Jahren und 10 Monat bis zu  26 Jahren und 3 Monaten.  
Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 2 Jahre und 4 Monate und differierte 
nur wenig zwischen den Geschlechtern. So liegt sie bei den männlichen Probanden  
im Durchschnitt bei 2 Jahren und 4 Monaten (Minimum 1 Jahr, 3 Monate, Maximum 
4 Jahre, 4 Monate), bei den Frauen bei 2 Jahren und 5 Monaten (Minimum 11 
Monate, Maximum 3 Jahre, 10 Monate). Bei der Dauer der Behandlung gab es keine 
wesentlichen Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Probanden.  
10 11 
männlich weiblich 
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2.1.4  Extraktionsgruppe 
 
Bei allen Patienten der Extraktionsgruppe wurde jeweils ein Prämolar pro Quadrant 
extrahiert. Bei den meisten Patienten wurden die ersten Prämolaren im Ober- und 
die zweiten Prämolaren im Unterkiefer extrahiert. Abhängig von der individuellen 
dentalen Situation zum Zeitpunkt der Extraktionsentscheidung wurden im Rahmen 
dieser Studie auch Patientenfälle ausgewertet, bei denen sowohl im Ober- wie im 
Unterkiefer die ersten Prämolaren extrahiert wurden. Bei allen Patienten war die 
Hauptindikation bei der Extraktionsentscheidung die dentoalveoläre Kompensation 
der vorliegenden skelettalen Klasse II-Anomalie und nicht die Auflösung eines 
Engstandes. Insgesamt umfasste die Extraktionsgruppe 27 Probanden, von denen 
13 weiblich (48,15%) und 14 männlich (51,85%) waren. 
 
 
 
Abb. 14:  Geschlechtsspezifische Verteilung in der Extraktionsgruppe. 
 
Das durchschnittliche Alter innerhalb der Extraktionsgruppe betrug zum Zeitpunkt T1 
11 Jahre und 11 Monate bei den männlichen Patienten 11 Jahre und 2 Monate, bei 
den weiblichen 12 Jahre und 9 Monate. Das individuelle Alter bei T1 variierte bei den 
männlichen Probanden zwischen 9 Jahren und 6 Monaten bis zu 13 Jahren und 9 
13 
männlich weiblich 
14 
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Monaten, bei den weiblichen zwischen 8 Jahren und 3 Monaten bis zu 26 Jahren und 
1 Monat.  
Bei der Dauer der Behandlung, welche im Durchschnitt 3 Jahre und 10 Monate 
betrug, ließen sich Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Probanden 
feststellen. Die durchschnittliche Behandlungsdauer lag bei den männlichen 
Patienten mit 3 Jahren und 4 Monaten (Minimum 1 Jahr, 8 Monate, Maximum 4 
Jahre, 11 Monate), genau 1 Jahr unter der der Frauen, bei der diese 4 Jahren und 4 
Monaten (Minimum 10 Monate, Maximum 7 Jahre, 8 Monate) betrug.   
 
 
 
2.2   Kontrollgruppe 
 
Als Kontrollgruppe dient die longitudinale Wachstumsstudie von  BHATIA und 
LEIGHTON  aus dem Jahr 1993 [12]. Diese wurde an der King`s College School of 
Medicine and Dentistry London an größenbereinigten Daten eines Mischkollektivs 
aus sowohl eugnathen wie auch dysgnathen Probanden im Alter zwischen vier und 
20 Jahren gewonnen. Die Werte dieser Wachstumsstudie wurden nach dem 
chronologischen Alter der Probanden und nicht nach dem skelettalen Reifestadium 
erfasst. 
Entsprechend des individuellen Alters zum Zeitpunkt T1 und T2 der in der 
vorliegenden Studie untersuchten Probanden wurden die entsprechenden Werte der 
Kontrollgruppe monatsgenau berechnet. Dafür wurde das während eines Jahres 
ablaufende natürliche Wachstum für die einzelnen Monate berechnet, um genaue 
Angaben für jedes individuelle Probandenalter vorliegen zu haben. Für die Phase 
nach dem zwanzigsten Lebensjahr, für welche keine Daten in dem Wachstumsatlas 
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angegeben sind, wurde die Differenz zwischen dem 19. und dem 20. Lebensjahr zu 
Grunde gelegt und je nach Probandenalter entsprechend multipliziert - analog der 
Vorgehensweise von RUF ET AL [132]. Die Differenz zwischen den errechneten 
Werten der Kontrollgruppe ergab das in dieser Phase ablaufende natürliche 
Wachstum. Dieser errechnete Wert wurde von dem zuvor ermittelten, durch die 
Therapie beeinflussten Wachstumswert subtrahiert, so dass sich die effektive 
therapeutische Wirkung, nachfolgend als Nettowirkung bezeichnet, ohne das 
natürliche Wachstum berechnen ließ. Die Kontrollgruppenwerte beziehen sich dabei 
auf den zeitlichen Abstand zwischen den jeweiligen Fernröntgenseitenbildern der 
Zeitpunkte T1 und T2.  
 
 
 
2. 3   Röntgendiagnostik 
 
Die im Rahmen dieser Studie ausgewerteten Fernröntgenseitenbilder stammten aus 
der kieferorthopädischen Abteilung der Uniklinik Aachen und drei freien Praxen 
(Praxis Dr. med. dent. W. Bauer, Erkelenz; Gemeinschaftspraxis Priv.-Doz. Dr. med. 
dent. G. Kinzinger und Dr. med. dent. A. Schroeder, Tönisvorst; Gemeinschaftspraxis 
Dr. med. dent. U. Gross und Dr. med. dent. S. Neumann, Wuppertal).  
Von jedem Probanden lagen zwei Fernröntgenseitenbilder vor. Das zum Zeitpunkt 
T1 aufgenommene Röntgenbild entstand in der Anfangsphase, das zum Zeitpunkt T2 
aufgenommene in der Endphase der Behandlung. 
Alle Fernröntgenseitenbilder wurden in habitueller Okklusion mittels standardisierter 
Aufnahmetechniken angefertigt. Der Zentralstrahl verlief dabei rechtwinkelig zur 
Filmebene durch den porus acusticus externus.  
 37 
 
Da die Fernröntgenseitenbilder mit unterschiedlichen Röntgengeräten angefertigt 
wurden (Aachen: Gerät Orthophos ®, Siemens, Deutschland; Erkelenz: Gerät 
Orthophos XG Plus ®, Sirona, Deutschland; Tönisvorst: Gendex orth ORALIX FD 5 
cegin, Wuppertal: Cephalostst Axial Tome, Wehmer Company, Illinois,  USA), kann 
kein einheitlicher Fokus-Film-Abstand vorausgesetzt werden, womit gleichzeitig 
keine einheitliche Vergrößerung angenommen werden kann. Der 
Vergrößerungsfaktor wurde daher individuell für jedes Fernröntgenseitenbild 
berechnet.  
Auf Handröntgenaufnahmen konnte verzichtet werden, da die Wachstumsdaten der 
Kontrollgruppe nach dem chronologischen Alter und nicht nach skelettalen 
Reifestadien differenziert  sind.  
 
 
 
2.4  Analyse der Fernröntgenseitenbilder 
 
Die Durchzeichnung und Auswertung der Fernröntgenseitenbilder erfolgte in einem 
abgedunkelten Raum unter Verwendung eines Leuchtkastens, auf welchem die 
Röntgenbilder mit dem Profil nach rechts orientiert analysiert wurden. Auf einer 
matten Acetat-Tracing-Folie und eines Druckbleistifts der Stärke 0,3 mm wurden die  
für die Auswertung relevanten anatomischen Strukturen durchgezeichnet. 
Röntgentechnisch bedingte Doppelkonturen wurden gemittelt. Die nachfolgend 
aufgelisteten Vermessungspunkte und Strecken wurden markiert und die 
entsprechenden Strecken mit einer digitalen Schieblehre (Messgenauigkeit 0,01mm) 
vermessen. 
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Um den Methodenfehler bei der Definition der Messpunkte und Messlinien zu 
reduzieren, wurden alle Röntgenbilder eines Probanden in einer Sitzung 
durchgezeichnet und vermessen.   
Zur Winkelmessung wurden die Fernröntgenseitenbilder mit der Durchzeichnung 
eingescannt und anschließend im fr-win Programm (computerkonkret dental 
software, Falkenstein, Deutschland), mittels einer eigenständig definierten Analyse, 
ausgewertet. Die Messgenauigkeit betrug 0,1 Grad.  
 
 
 
2.4.1  Kephalometrische Vermessungspunkte 
 
Referenzpunkte der Mediansagittalebene des Kopfes 
 
Sella (S):    Mittelpunkt der Sella turcica. 
Nasion (N): Übergang des Os frontale in das Os nasale an der 
Sutura nasofrontalis. 
Spina nasalis anterior (ANS): anteriore Begrenzung des knöchernen 
Nasenbodens an der Spitze der Spina nasalis 
anterior. 
Spina nasalis posterior (PNS): dorsale Begrenzung des knöchernen Nasenbodens 
an der Spitze der Spina nasalis posterior. 
A-Punkt (A):    tiefste Einziehung der ventralen Kontur der Maxilla. 
B-Punkt (B): tiefste Einziehung der ventralen Kontur der 
Mandibula. 
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Pogonion (Pog): der am weitesten ventral gelegene Punkt des 
knöchernen Kinns. 
Gnathion (Gn): der am weitesten kaudal und anterior gelegene 
Punkt des knöchernen Kinns. 
Menton (Me): der am weitesten kaudal gelegene Punkt der 
Unterkiefersymphyse. 
Condylion dorsal (Co (dorsal)): der am weitesten dorsal gelegene Punkt des caput 
mandibulae; hinterer Kondylusrand. 
Condylion superior (Co (superior)): der am weitesten kranial gelegene Punkt des caput 
mandibulae; oberer Kondylusrand. 
 
Referenzpunkte mit Doppelprojektionsmöglichkeiten bzw. konstruierte Punkte 
der Lateralsagittalebenen: 
 
Orbitale (O): der am weitesten kaudal gelegene Punkt des 
knöchernen Infraorbitalrandes. 
Porion (P): der am weitesten kranial gelegene Punkt des Porus 
acusticus externus. 
Artikulare (Ar): Schnittpunkt der unteren Kontur des os temporale 
mit dem dorsalen Rand des Processus articularis 
mandibulae. 
Tangentenpunkt 1 (Ta1): Ramustangentenpunkt; dorsale Begrenzung des 
Ramus mandibulae im Angulus mandibulae. 
Tangentenpunkt 2 (Ta2): Corpustangentenpunkt; kaudale Begrenzung des 
Corpus mandibulae im Angulus mandibulae. 
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Gonion (Go): Schnittpunkt zwischen Ramustangente und 
Korpustangente (konstruierter Punkt). 
Pterygoid-Punkt (Pt): der am weitesten kranial und posterior gelegene 
Punkt der pterygo-maxillären Fissur. 
 
Dentale Referenzpunkte: 
 
OK 1 (inzisal): der am weitesten inzisal gelegene Punkt auf der 
konstruierten Zahnlängsachse des mittleren 
Schneidezahnes des Oberkiefers. 
OK 1 (zentral) : der zentral gelegene Punkt auf der Zahnlängsachse 
des mittleren Schneidezahnes des Oberkiefers. 
OK 1 (apikal) : der am weitesten apikal gelegene Punkt auf der 
Zahnlängsachse des mittleren Schneidezahnes des 
Oberkiefers. 
UK 1(inzisal) : der am weitesten inzisal gelegene Punkt auf der 
Zahnlängsachse des mittleren Schneidezahnes des 
Unterkiefers. 
UK 1 (zentral) : der zentral gelegene Punkt auf der Zahnlängsachse 
des mittleren Schneidezahnes des Unterkiefers. 
UK 1 (apikal): der am weitesten apikal gelegene Punkt auf der 
Zahnlängsachse des mittleren Schneidezahnes des 
Unterkiefers. 
OK 6 (koronal): der am weitesten koronal gelegene Punkt auf der 
Zahnlängsachse des ersten Molaren des 
Oberkiefers (Verbindung Höckerspitzen). 
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OK 6 (zentral) : der zentral gelegene Punkt auf der Zahnlängsachse 
des ersten Molaren des Oberkiefers. 
OK 6 (apikal) :   der am weitesten apikal gelegene Punkt auf der 
Zahnlängsachse des ersten Molaren des 
Oberkiefers (Verbindung Wurzelspitzen). 
OK 6 (dorsal): der am weitesten dorsal gelegene Punkt des ersten 
Molaren des Oberkiefers. 
UK 6 (koronal): der am weitesten koronal gelegene Punkt auf der 
Zahnlängsachse des ersten Molaren des 
Unterkiefers (Verbindung Höckerspitzen). 
UK 6 (zentral) :   der zentral gelegene Punkt auf der Zahnlängsachse 
des ersten Molaren des Unterkiefers. 
UK 6 (apikal) : der am weitesten apikal gelegene Punkt auf der 
Zahnlängsachse des ersten Molaren des 
Unterkiefers (Verbindung Wurzelspitzen). 
UK 6 (dorsal): der am weitesten dorsal gelegene Punkt des ersten 
Molaren des Unterkiefers. 
 
 
 Weichteilpunkte: 
 
Weichteilnasion (N´): der tiefste Punkt der Weichteilkonkavität auf Höhe 
der Sutura nasofrontalis. 
Pronasale (Pn): der am weitesten anterior gelegene Punkt der 
Nasenspitze. 
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Subnasale (Sn): der am weitesten dorsal gelegene Punkt des 
Übergangs vom Nasensteg zum Philtrum der 
Oberlippe. 
Columella (Cm): der am weitesten anterior gelegene Punkt des 
Nasenstegs 
Labrale superius (Ls): der am weitesten anterior gelegene Punkt der 
Oberlippe. 
Labrale inferius (Li): der am weiteste anterior gelegene Punkt der 
Unterlippe. 
Stomion (Uls): der am weitesten anterior gelegene 
Berührungspunkt zwischen Ober- und Unterlippe. 
Weichteil A-Punkt (A`): tiefste Einziehung am Übergang zwischen 
Subnasale und  der Oberlippe, auf Höhe des A- 
Punktes. 
Weichteil B-Punkt (B`): tiefste Einziehung am Übergang zwischen 
Unterlippe und Weichteilpogonion, auf Höhe des B-
Punktes. 
Weichteilpogonion (Pog´): der am weitesten anterior gelegene Punkt des 
Weichteilkinns. 
Weichteilmenton (Me´): der am weitesten kaudal gelegene Punkt des 
Weichteilkinns. 
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2.4.2  Kephalometrische Strecken 
 
SN: Sella-Nasion Linie, Schädelbasislinie; 
charakterisiert die kranial des Gesichtsskelettes 
liegende anteriore Schädelbasis. 
FH: Frankfurter Horizontale; Verbindung zwischen den 
Punkten Porion und Orbitale. 
PE: Palatinalebene; Verbindung zwischen Spina nasalis 
anterior (ANS) und Spina nasalis posterior (PNS); 
stellt die Oberkieferbasis dar. 
OE: Okklusionsebene; Ausgleichsgerade durch den 
Inzisalpunkt des mittleren 
Oberkieferschneidezahnes und die distovestibuläre 
Höckerspitze des Sechsjahrmolarens des 
Oberkiefers. 
ML: Mandibularlinie; Ausgleichsgerade zwischen dem 
Punkt Menton und dem Ramustangentenpunkt; 
stellt die Unterkieferbasis dar. 
ME: Mandibularebene; Senkrechte durch 
Weichteilmenton zu der Verbindungslinie zwischen 
Weichteilmenton und auf die Frankfurter 
Horizontale projiziertem Weichteilmenton. 
PTV: Pterygoidvertikale; Senkrechte auf der Frankfurter 
Horizontalen durch den Pterygoid-Punkt. 
E-Linie: Ästhetik-Linie; Tangente von Nasenspitze zum 
Weichteilkinn.  
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Abb. 15:   Kephalometrische Ebenen im Fernröntgenseitenbild. 
 
 
 
2.5  Analysemethoden 
 
2.5.1   Referenzlinien  
 
Zur Erfassung quantitativer skelettaler und dentaler Veränderungen wurden zwei 
Referenzlinien definiert. Dazu wurde die „Sagittale Okklusions-Analyse“ (SO 
Analyse) nach PANCHERZ [101] in so weit modifiziert, als dass die Frankfurter 
Horizontale (FH) statt der Oberkieferokklusionslinie (OE) als Bezugslinie definiert 
wurde. Die zu OE rechtwinkelig verlaufende Okklusionslinie perpendiculare (OLp) 
durch Sella wurde im Folgenden durch die zu FH rechtwinkelig verlaufende 
Pterygoidvertikale (Ptv) durch Pt ersetzt (nach Kinzinger [72]). 
P Or 
ANS 
FH
 
S 
N 
PNS 
Pt 
PTV
 
SN 
PE
 
E-Linie
 
ML 
OE
 
Me 
ME
Me` 
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Abb. 16:  SO-Analyse nach Pancherz (blau), modifizierte Referenzlinien nach 
Kinzinger (rot). 
 
 
 
2.5.2  Sagittale Längenveränderungen des Oberkiefers und des  
Unterkiefers 
 
Während der Behandlung auftretende Längenveränderungen der Maxilla und der  
Mandibula wurden durch Vermessen folgender Strecken bestimmt: 
 
1. Strecken Maxilla horizontal 
N – ANS auf FH:    anteriore Position der Oberkieferbasis. 
Ba – PNS:    posteriore Position der Oberkieferbasis.  
 
2. Strecken Mandibula horizontal 
N – Pog auf FH:   anteriore Position der Unterkieferbasis. 
Co (dorsal) – PTV:   Position dorsaler Kondylenrand. 
P Or FH
 
S 
PNS 
Pt 
PTV
 
OE
 
OLp
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Abb. 17: Maxilla und Mandibula: vermessene Strecken horizontal im 
Fernröntgenseitenbild. 
 
 
3. Strecken Mandibula diagonal  
 
Co (dorsal) – Pog: Strecke zwischen dem dorsalsten Punkt des caput 
mandibulae und dem am weitesten ventral 
gelegenen Punkt des knöchernen Kinns. 
Co (superior) – Gn:   Strecke zwischen dem am weitesten kranial  
gelegenen Punkt des caput mandibulae und dem   
am weitesten kaudal und anterior gelegenen 
Punktes des knöchernen Kinns. 
Co (superior)    – Pog:   Strecke zwischen kaudalstem Punkt des caput  
mandibulae und des am weitesten ventral 
 gelegenen Punktes des knöchernen Kinns. 
P Or 
ANS 
FH
 
N 
Ba 
PNS 
Pt 
 
Pog 
PTV
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Abb. 18: Mandibula: vermessene Strecken sagittal diagonal im 
Fernröntgenseitenbild. 
 
 
Aus den vermessenen Strecken ergeben sich folgende Berechnungsmöglichkeiten 
zur Quantifizierung der maxillären und mandibulären Längenveränderungen: 
 
In der Sagittalen 
Längenveränderung der Maxilla:  (N - ANS auf FH) + (BA - PNS) 
Längenveränderung der Mandibula: (N - Pog auf FH) + (Co (dorsal)  - PTV) 
 
In der Diagonalen 
Längenveränderung der Mandibula: Co (dorsal) – Pog  
      Co (superior) – Gn  
      Co (superior)    – Pog 
 
Co(dorsal) 
Pog 
Co(sup) 
Gn 
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2.5.3   Vertikale Lageveränderungen des Oberkiefers und des 
Unterkiefers 
 
Zur Bestimmung möglicher Lageveränderungen der Maxilla und der Mandibula in der  
Vertikalen wurden folgende  Strecken vermessen: 
 
Strecken Maxilla vertikal 
N - ANS:  Strecke vom Übergang des Os frontale in das Os 
nasale an der Sutura nasofrontalis bis zur vorderen 
Begrenzung des knöchernen Nasenbodens an der 
Spitze der Spina nasalis anterior. 
N - PNS: Strecke vom Übergang des Os frontale in das Os 
nasale an der Sutura nasofrontalis bis zur hinteren 
Begrenzung des knöchernen Nasenbodens an der 
Spitze der Spina nasalis posterior. 
N - A: Strecke vom Übergang des Os frontale in das Os 
nasale an der Sutura nasofrontalis bis zur tiefsten 
Einziehung der ventralen Kontur der Maxilla. 
 
2. Strecken Mandibula vertikal 
S - Co (superior): Strecke zwischen dem Mittelpunkt der Sella turcica 
bis zum oberen Kondylusrand. 
S - Ar: Strecke zwischen dem Mittelpunkt der Sella turcica 
bis zum Schnittpunkt der unteren Kontur der 
Schädelbasis mit dem dorsalen Rand des Ramus 
mandibulae.   
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S - Go: Strecke zwischen dem Mittelpunkt der Sella turcica 
und dem Schnittpunkt zwischen Ramustangente 
und Korpustangente.  
N - Pog: Strecke vom Übergang des Os frontale in das Os 
nasale an der Sutura nasofrontalis bis zum am 
weitesten ventral gelegenen Punkt des knöchernen 
Kinns.   
N - Me: Strecke vom Übergang des Os frontale in das Os 
nasale an der Sutura nasofrontalis bis zum am 
weitesten kaudal gelegenen Punkt des knöchernen 
Kinns. 
 
 
 
Abb. 19: Vermessene Strecken zur vertikalen Lagebestimmung von Maxilla (↔ ) 
Mandibula (↔) im Fernröntgenseitenbild .  
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A 
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3. Kieferwinkel-Messungen 
Ar – Go – Me:  Gonionwinkel; Winkel zwischen den Punkten 
Artikulare, Gonion und Menton. 
Co (dorsal) – Go– Pog: modifizierter Gonionwinkel; Winkel zwischen den   
Punkten Kondylushinterrand, Gonion und  
Pogonion. 
  
  
 
Abb. 20: Mandibula: vermessene Winkel (Unterkieferwinkelbereich) im 
Fernröntgenseitenbild. 
 
 
 
 
 
 
Co(dorsal) 
Pog 
Me 
Go 
 51 
2.5.4  Sagittal-skelettale und vertikal-skelettale Veränderungen des 
Oberkiefers und des Unterkiefers 
 
Zur Verifizierung mögliche skelettaler Veränderungen der Maxilla und der Mandibula 
in sagittaler und in vertikaler Richtung, wurden folgende Winkel vermessen: 
 
1. Maxilla sagittal - skelettal: 
SNA: Winkel zwischen vorderer Schädelbasis und der 
tiefsten Einziehung der ventralen Kontur der Maxilla 
SN -  ANS: Winkel zwischen vorderer Schädelbasis und der 
vorderen Begrenzung des knöchernen 
Nasenbodens an der Spitze der Spina nasalis 
anterior. 
 
2. Mandibula sagittal - skelettal: 
SNB: Winkel zwischen vorderer Schädelbasis und der 
tiefsten Einziehung der ventralen Kontur der 
Mandibula 
SN - Pog: Winkel zwischen vorderer Schädelbasis und dem 
am weitesten ventral gelegenen Punkt des 
knöchernen Kinns. 
 
3. Maxilla vertikal - skelettal: 
SN / PE: Winkel zwischen vorderer Schädelbasis und 
Palatinalebene. 
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SN / OE: Winkel zwischen vorderer Schädelbasis und 
Okklusionsebene. 
 
4. Mandibula vertikal - skelettal: 
SN / ML: Winkel zwischen vorderer Schädelbasis und 
Mandibularlinie. 
PE / ML:  Winkel zwischen Palatinalebene und 
Mandibularlinie. 
 
Zusätzlich wurde die sagittale–skelettale Relation von Ober- und Unterkiefer durch 
die folgenden zwei Winkel bestimmt: 
 
ANB:     Differenz von SNA und SNB Winkel 
ANS – N- Pog:  Winkel zwischen der tiefsten Einziehung der 
ventralen Kontur der Maxilla, dem Übergang des 
Os frontale in das Os nasale an der Sutura 
nasofrontalis und dem am weitesten ventral 
gelegenen Punkt des knöchernen Kinns. 
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Abb. 21:  Skelettale Winkel im Fernröntgenseitenbild. 
 
 
 
2.5.5  Sagittale dentale Positionsveränderungen  
 
Um unter der Therapie stattfindende lineare Positionsverränderungen der Dentition 
feststellen zu können, wurde die Inzisiven- und Sechsjahrmolarenlage bestimmt. 
Dazu wurden charakteristische dentale Punkte bestimmt: 
An den Schneidezähnen wurde entlang der Zahnachse, definiert durch den 
Inzisalpunkt, das Zentrum und die Wurzelspitze, gemessen. 
An den Sechsjahrmolaren ebenfalls entlang der konstruierten Zahnachse als 
Verbindung Höckerspitze, Zentrum und Wurzelspitze, und zudem am dorsalsten 
Punkt der klinischen Krone. 
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Es wurden folgende Strecken abgegriffen: 
OK 1 - PTV: Strecke vom mittleren oberen Schneidezahn zur Pterygoidvertikalen.  
UK 1 - PTV: Strecke vom mittleren unteren Schneidezahn zur Pterygoidvertikalen.  
OK 6 - PTV: Strecke vom Sechsjahrmolaren des Oberkiefers zur 
Pterygoidvertikalen.  
UK 6 - PTV: Strecke vom Sechsjahrmolaren des Unterkiefers zur 
Pterygoidvertikalen.  
 
 
Abb. 22:  Vermessenen Strecken Inzisiven und Sechsjahrmolaren im Ober- und 
Unterkiefer horizontal im Fernröntgenseitenbild. 
 
 
 
Die durch die einzelnen Therapien induzierten Okklusionsveränderungen sind ein 
Resultat aus sagittal skelettalen sowie dentalen Effekten.  
Mittels folgender Messpunkte und Strecken konnten die skelettalen und dentalen 
Anteile der Overjet-Korrektur und der Molaren-Korrektur analysiert werden: 
 
Pt 
PTV
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N - ANS auf FH:  anteriore Position der Oberkieferbasis 
N – Pog auf FH:  anteriore Position der Unterkieferbasis. 
 
OK 1 (inzisal) – PTV:  Position der mittleren Schneidezähne des Oberkiefers. 
UK 1 (inzisal) – PTV:  Position der mittleren Schneidezähne des Unterkiefers. 
OK 6 (dorsal) – PTV:  Position der ersten Molaren des Oberkiefers. 
UK 6 (dorsal) – PTV:  Position der ersten Molaren des Unterkiefers. 
Zur Bestimmung dentaler angulärer Veränderungen in der Sagittalen wurden 
nachfolgende Winkel vermessen:  
 
OK 1 / SN: Winkel zwischen der Längsachse des mittleren Schneidezahn des 
Oberkiefers und der vorderen Schädelbasis. 
OK 1 / PE: Winkel zwischen der Längsachse des mittleren Schneidezahn des 
Oberkiefers und der Palatinalebene. 
UK 1 / ML: Winkel zwischen der Längsachse des mittleren Schneidezahn des 
Unterkiefers und der Mandibularlinie. 
OK 6 / SN: Winkel zwischen der Längsachse des Sechsjahrmolaren des 
Oberkiefers und der vorderen Schädelbasis. 
UK 6 / ML: Winkel zwischen der Längsachse des Sechsjahrmolaren des 
Unterkiefers und der Mandibularlinie. 
OK 1 / UK1: Interinzisalwinkel; Winkel zwischen den Schneidezahnlängsachsen im 
Oberkiefer und im Unterkiefer. 
 56 
 
Abb. 23:   Dentale Winkel im Fernröntgenseitenbild. 
 
 
 
2.5.6  Profilveränderungen 
 
Unter der Behandlung auftretende Veränderungen des knöchernen Profils und des 
Weichteilprofils sollten ebenfalls bestimmt werden. Lineare Veränderungen des 
Weichteilprofils wurden durch folgende Strecken vermessen: 
 
1. Weichteilprofil horizontal: 
Pog´ - Sn auf FH: Abstand von Weichteilpogonion und Subnasale, projiziert auf 
die Frankfurter Horizontale.  
Ls – E-Linie: Strecke von dem am weitesten anterior gelegene Punkt der 
Oberlippe zur Ästhetiklinie. 
S 
N 
PE 
SN 
ML 
ANS 
PNS 
Me 
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Li – E-Linie: Strecke von dem am weitesten anterior gelegene Punkt der 
Unterlippe zur Ästhetiklinie. 
Ls – SN auf FH:   Abstand zwischen dem am weitesten anterior gelegene Punkt 
der Oberlippe und Subnasale, projiziert auf die Frankfurter 
Horizontale. 
Li - SN auf FH: Abstand zwischen dem am weitesten anterior gelegene Punkt 
der Unterlippe und Subnasale, projiziert auf die Frankfurter 
Horizontale. 
A – A` auf PE: Abstand zwischen der tiefste Einziehung der ventralen Kontur 
der Maxilla und der tiefste Einziehung am Übergang zwischen 
Subnasale und  der Oberlippe, projiziert auf die 
Palatinalebene. 
B – B` auf ML:  Abstand zwischen der tiefste Einziehung der ventralen Kontur 
der Mandibula und tiefste Einziehung am Übergang zwischen 
Unterlippe und Weichteilpogonion, projiziert auf die 
Mandibularlinie. 
Pog – Pog` auf ML: Abstand zwischen der am weitesten ventral gelegene Punkt 
des knöchernen Kinns und dem am weitesten anterior 
gelegene Punkt des Weichteilkinns, projiziert auf die 
Mandibularlinie. 
N – A auf FH: Abstand zwischen dem Übergang des Os frontale in das Os 
nasale an der Sutura nasofrontalis und der tiefste Einziehung 
der ventralen Kontur der Maxilla, projiziert auf die Frankfurter 
Horizontale. 
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2. Weichteilprofil vertikal: 
Me´ auf FH: Strecke zwischen Weichteilmenton und Frankfurter 
Horizontalen.  
Sn auf FH: Strecke zwischen Subnasale und Frankfurter Horizontalen.  
Ls auf FH:     Strecke zwischen Oberlippe und Frankfurter Horizontalen.  
Li auf FH: Strecke zwischen Unterlippe und Frankfurter Horizontalen.  
ULS auf FH: Strecke zwischen dem am weitesten anterior gelegen 
Berührungspunkt zwischen Ober- und Unterlippe und der 
Frankfurter Horizontalen. 
ULS auf PE: Strecke zwischen dem am weitesten anterior gelegen 
Berührungspunkt zwischen Ober- und Unterlippe und der 
Palatinalebene. 
Ls auf ME: Strecke zwischen Oberlippe und der Projektion von Ls auf die 
Mandibularebene. 
Uls – Sn: Strecke zwischen dem am weitesten anterior gelegen 
Berührungspunkt zwischen Ober- und Unterlippe und 
Subnasale. 
Ls – ME: Strecke zwischen dem am weitesten anterior gelegene Punkt 
der Oberlippe und der Projektion von Ls auf ME.  
Li – ME: Strecke zwischen dem am weitesten anterior gelegene Punkt 
der Unterlippe und der Projektion von Li auf die 
Mandibularebene. 
Sn – ME: Strecke zwischen Subnasale und der Projektion von Sn auf die 
Mandibularebene. 
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Abb. 24:  Profilanalyse; Strecken horizontal und vertikal. 
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Zur Analyse angulärer Veränderungen des knöchernen und des Weichteilprofils 
wurden nachfolgenden Winkelwerte ermittelt: 
 
1. Knöchernes Profil: 
N – A - Pog: skelettales Profil; Winkel zwischen Nasion, A-Punkt und 
Pogonion.  
 
2. Weichteilprofil: 
N´ – Sn – Pog´: Weichteilprofil; Winkel zwischen Weichteilnasion, Subnasale 
und Weichteilpogonion. 
N´ – Pn – Pog´: Gesamtprofil; Winkel zwischen Weichteilnasion, Nasenspitze 
und Weichteilpogonion. 
Cm- Sn – LS: Winkel zwischen Columella, Subnasale und Labrale superius. 
 
 
Abb. 25:   Profilanalyse / Winkel im Fernröntgenseitenbild. 
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2.6  Messmethode 
 
Die linearen Messungen wurden mit einer digitalen Messlehre (Messgenauigkeit 0,01 
mm), die angulären Messungen nach Einscannen der Fernröntgenseitenbilder mittels 
des Computerprogramms FR win (Computer Konkret AG, Falkenstein, Deutschland) 
durchgeführt. Eine entsprechende Analyse wurde selbstständig definiert. Die 
Messgenauigkeit betrug hierbei 0,1 Grad. Um röntgenologisch bedingte 
Vergrößerungen zu berücksichtigen, wurde für jedes Fernröntgenseitenbild der 
individuelle Vergrößerungskorrekturfaktor bestimmt. Dazu wurde die Skalierung auf 
dem an der Röntgenanlage fixierten Kephalostat benutzt. Mit dem errechneten 
Vergrößerungskorrekturfaktor wurden alle linearen Messungen multipliziert und lagen 
somit in ihrer natürlichen Größe vor.  
 
 
 
Chirurgiegruppe 
 
Patient 
 
Vergrößerungsfaktor 
FRS 
T1 (%) 
 
Vergrößerungsfaktor 
FRS 
T2 (%) 
1  0,99 0,98 
2 0,95 0,93 
3 0,94 0,94 
4 0,95 0,95 
5 0,95 0,88 
6 0,94 0,94 
7 0,94 0,93 
8 0,96 0,94 
9 0,94 0,96 
10 0,93 0,96 
11 0,93 0,83 
12 0,96 1,14 
13 0,93 0,95 
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14 0,95 0,94 
15 0,93 0,9 
16 0,93 0,92 
17 0,95 0,87 
18 0,95 0,94 
19 0,93 0,87 
20 0,92 0,93 
21 0,95 0,87 
22 0,96 0,87 
23 0,95 0,93 
24 0,95 0,93 
25 0,94 0,9 
26 0,95 0,94 
27 0,94 0,95 
Durchschnitt 0,95 0,93 
 
Tabelle 2: Individueller Vergrößerungsfaktor der Fernröntgenseitenbilder der 
Chirurgiegruppe. 
 
 
 
 
FMA-Gruppe 
 
Patient 
 
Vergrößerungsfaktor 
FRS 
T1 (%) 
 
Vergrößerungsfaktor 
FRS 
T2 (%) 
1  0,94 0,96 
2 0,95 0,94 
3 0,95 0,96 
4 0,96 0,95 
5 0,95 0,95 
6 0,95 0,91 
7 0,94 0,93 
8 0,92 0,93 
9 0,95 0,95 
10 0,94 0,94 
11 0,95 0,91 
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12 0,95 0,95 
13 0,94 0,94 
14 0,93 0,95 
15 0,95 0,93 
16 0,94 0,95 
17 0,95 0,94 
18 0,95 0,91 
19 0,95 0,94 
20 0,93 0,95 
21 0,93 0,95 
Durchschnitt 0,94 0,94 
 
Tabelle 3: Individueller Vergrößerungsfaktor der Fernröntgenseitenbilder der FMA- 
Gruppe. 
 
 
 
 
Herbst-Gruppe 
 
Patient 
 
Vergrößerungsfaktor 
FRS 
T1 (%) 
 
Vergrößerungsfaktor 
FRS 
T2 (%) 
1  0,91 0,95 
2 0,94 0,94 
3 0,94 0,94 
4 0,92 0,93 
5 0,91 0,92 
6 0,92 0,94 
7 0,95 0,95 
8 0,92 0,92 
9 0,89 0,91 
10 0,95 0,91 
11 0,92 0,92 
12 0,94 0,92 
13 0,95 0,96 
14 0,94 0,94 
15 0,94 0,94 
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16 0,94 0,93 
17 0,93 0,93 
18 0,97 0,93 
19 0,95 0,94 
20 0,94 0,93 
21 0,95 0,95 
Durchschnitt 0,93 0,93 
 
Tabelle 4: Individueller Vergrößerungsfaktor der Fernröntgenseitenbilder der 
Herbst-Gruppe. 
 
 
 
 
Extraktions-
Gruppe 
Patient 
 
Vergrößerungsfaktor 
FRS 
T1 (%) 
 
Vergrößerungsfaktor 
FRS 
T2 (%) 
1  0,93 0,93 
2 0,91 0,93 
3 0,91 0,91 
4 0,93 0,92 
5 0,94 0,94 
6 0,93 0,93 
7 0,95 0,94 
8 0,93 0,94 
9 0,92 0,93 
10 0,93 0,93 
11 0,94 0,94 
12 0,92 0,95 
13 0,94 0,94 
14 0,94 0,94 
15 0,96 0,93 
16 0,93 0,95 
17 0,94 0,93 
18 0,93 0,93 
19 0,93 0,94 
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20 0,94 0,94 
21 0,93 0,95 
22 0,95 0,95 
23 0,93 0,89 
24 0,94 0,94 
25 0,95 1 
26 0,93 0,89 
27 0,92 0,92 
Durchschnitt 0,93 0,93 
  
Tabelle 5: Individueller Vergrößerungsfaktor der Fernröntgenseitenbilder der 
Extraktionsgruppe. 
 
 
 
2.7  Statistische Auswertung und Methodenfehler 
 
2.7.1   Mittelwerte und Standardabweichung 
 
Die statistische Auswertung der gewonnenen Daten wurde mit Hilfe der  
Computerprogramme „Microsoft Excel 2000“ und „SAS Version 9.1“ vorgenommen. 
Für alle Variablen der kephalometrischen Auswertung wurden der arithmetische  
Mittelwert (MW) und die Standardabweichung (SD) bestimmt. 
 
 
 
2.7.2   t-Test 
 
Um zu überprüfen, welche effektiven, durch die Behandlung induzierten 
Veränderungen innerhalb der einzelnen Therapiegruppen bestanden, wurde der t-
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Test für eine Stichprobe durchgeführt. Das Ergebnis des t-Tests wurde als p-Wert 
angegeben. P-Werte < 5% wurden als statistisch signifikant gewertet. Die einzelnen 
Variablen wurden zuvor auf Normalverteilung überprüft.  
 
 
 
2.7.3   Varianzanalyse 
 
Um Unterschiede zwischen den Therapiegruppen festzustellen, wurden alle 
Variablen zum Zeitpunkt T1 sowie die therapeutische Nettowirkung untereinander 
mittels der Varianzanalyse verglichen. Um eine Aussage  über signifikante 
Unterschiede bei der Nettowirkung der verschiedenen Therapieformen treffen zu 
können, müssen etwaige, bereits zum Behandlungsbeginn bestehende signifikante 
Unterschiede berücksichtigt werden. Um eine Alpha–Fehler-Kumulierung zu 
vermeiden wurde das Signifikanzniveau nach Bonferroni [61] adjustiert.  
 
 
 
2.7.4   Korrelationsanalyse 
 
Wegen der großen Variabilität der  Behandlungsdauer  zwischen den einzelnen 
Therapiegruppen wurde einen Korrelationsanalyse durchgeführt. Um zu überprüfen, 
ob es einen Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer (Zeitraum zwischen T1 
und T2) und der therapeutisch induzierten Nettowirkung vorlag, wurde der 
Korrelationskoeffizient nach Pearson bestimmt. 
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Der  Korrelationskoeffizient r nach Pearson [61] ist ein quantitatives Maß für die 
Beziehung zwischen zwei stetigen Merkmalen und beschreibt die lineare 
Komponente des Zusammenhangs. Der Korrelationskoeffizient r, welche eine 
einheitslose Größe ist, kann dabei nur Werte zwischen -1 bis +1 annehmen.  
Gilt r > 0 besteht ein positiver linearer Zusammenhang zwischen den beiden 
Merkmalen; 
gilt r < 0 besteht ein negativer linearere Zusammenhang zwischen den beiden 
Merkmalen; 
gilt  r = 0 besteht kein linearer Zusammenhang zwischen den beiden Merkmalen. 
 
 
 
 2.7.5   Methodenfehler  
 
Die Fernröntgenseitenbilder von 20 willkürlich ausgesuchten Patienten wurden im 
Abstand von mindestens drei Monaten ein zweites Mal ausgewertet. Mit der Formel 
MF = √(∑d2 / 2n) nach Dahlberg [32] wurde der kombinierte Methodenfehler (MF)  
berechnet [32]. Dabei ist d die Differenz zwischen zwei Messergebnissen und n die 
Zahl der Zweifachmessungen. Der kombinierte Methodenfehler wurde für die 
linearen und angulären Messungen ermittelt und lag bei durchschnittlich 0,78 mm 
bzw. 0,57°. 
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3  Ergebnisse 
 
3.1  Mittelwerte und Standardabweichungen 
 
Die Mittewerte und die Standardabweichung jeder Variable der kephalometrischen 
Auswertung zu den Zeitpunkten T1 und T2 der einzelnen Therapiegruppen können 
den Tabellen 6 (Streckenmessungen) und 7 (Winkelmessungen) im Anhang 
entnommen werden.  
Die Mittelwerte und Standardabweichungen der effektiven, durch die jeweilige 
Behandlung erzielten therapeutischen Veränderungen sind aus den Tabellen 8 
(Strecken Nettowirkung) und 9 (Winkel Nettowirkung) im Anhang zu entnehmen. 
 
 
 
3.2  Nettowirkungen innerhalb der einzelnen Therapiegruppen  
 
Zur statistischen Bewertung der effektiven, durch die jeweilige Therapie induzierten 
Veränderungen sind die p-Werte der einzelnen Variablen in den Tabellen 10 (p-
Werte Nettowirkung der vermessenen Strecken) und 11 (p-Werte Nettowirkung der 
vermessenen Winkel) im Anhang aufgeführt. Alle Variablen der kephalometrischen 
Auswertung wurden als normal verteilt gewertet. 
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3.3  Nettowirkungen  im Vergleich zwischen den Therapiegruppen 
 
Die Ergebnisse der Varianzanalyse finden sich in Tabelle 12 im Anhang. Die nach 
Bonferroni adjustierten p-Werte der kephalometrischen Befunde zum Zeitpunkt T1 
und die der Nettowirkung sind gegeneinander aufgelistet. 
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3.4  Wirkung auf die Maxilla 
 
3.4.1  Maxilla, Streckenveränderungen horizontal und vertikal 
 
3.4.1.1 Maxilla, Streckenveränderungen horizontal und vertikal; 
Nettowirkung innerhalb der einzelnen Therapiegruppen 
 
Die Mittelwerte der therapeutisch induzierten Effekte sowie p-Werte der Nettowirkung 
sind aus der Tabelle 13 zu entnehmen. 
 
 
 
 
Messungen 
Strecken (mm) 
 
 
Chirurgiegruppe 
 
     Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
       p- Wert 
 
  FMA-Gruppe 
        
    Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
      p- Wert 
 
Herbst-Gruppe 
     
   Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
     p- Wert 
 
Extraktionsgruppe 
       
    Nettowirkung 
       (MW±SD) 
 
     p- Wert 
 
Horizontal 
 
    
 
 
N - ANS auf FH 
 
 
-0,49 ± 2,47 
 
0,3156 
 
 
0,38 ± 2,63 
 
0,5170 
 
0,22 ± 2,73 
 
0,7196 
 
1,52 ± 3,99 
 
0,0585 
 
 
Ba – PNS  
 
0,68 ± 2,49 
 
0,1661 
 
 
-0,19 ± 2,04 
 
0,6674 
 
-0,64 ± 2,87 
 
0,3190 
 
1,36 ± 2,98 
 
0,0256 
 
 
N – A auf FH 
 
 
-0,90 ± 3,33 
 
0,1727 
 
1,28 ± 2,97 
 
0,0626 
 
0,87 ± 2,16 
 
0,0807 
 
1,40 ± 4,81 
 
0,1434 
 
Vertikal 
 
    
 
N - ANS 
 
1,11 ± 2,12 
 
0,0113 
 
 
-0,48 ± 2,26 
 
0,3424 
 
-1,34 ± 2,39 
 
0,0182 
 
-0,47 ± 2,66 
 
0,3665 
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N - A 
 
0,91 ± 2,37 
 
0,0562 
 
 
-0,39 ± 2,97 
 
0,5590 
 
-1,32 ± 2,30 
 
0,0161 
 
-0,75 ± 3,16 
 
0,2311 
 
 
N - PNS 
 
-0,36 ± 1,76 
 
0,2932 
 
 
-0,14 ± 2,49 
 
0,7983 
 
-1,40 ± 2,94 
 
0,0414 
 
-1,02 ± 3,32 
 
0,1221 
fett: statistisch signifikante p- Werte 
 
Tabelle 13: Maxilla, Strecken horizontal und vertikal; Mittelwerte und 
Standardabweichung der Nettowirkung, p-Werte der Nettowirkung. 
 
 
Es ließen sich nur vereinzelt signifikante Veränderungen im maxillären Bereich 
feststellen: Innerhalb der Extraktionsgruppe kam es zu einer Längenabnahme von 
durchschnittlich 2,88 mm ± 6,97 mm, welche sich auf 1,52 mm ± 3,99 mm im 
anterioren (N – ANS auf FH) sowie 1,36 mm ± 2,98 mm im  posterioren  Bereich  (Ba 
– PNS) aufteilte.  
Bei den anderen Therapieformen konnten keine signifikanten horizontalen Längenzu- 
oder Abnahmen beobachtet werden.  
Bei der maxillären Protrusion, illustriert durch die Variable N - A auf FH, ließen sich 
keine signifikanten Längenveränderungen feststellen. 
In der Vertikalen ließen sich signifikante gegenläufige Längenveränderungen bei der 
Chirurgie- und der Herbst–Gruppe beobachten: So kam es bei der Chirurgiegruppe 
im anterioren Bereich der Maxilla zu einer Längenabnahme bei der Strecke N – ANS 
um durchschnittlich 1,11 mm ±  2,12 mm und bei der Strecke N – A um 0,91 mm ± 
2,37 mm;  bei der Herbst-Gruppe hingegen zu einer Längezunahme um 
durchschnittlich 1,34 mm ± 2,39 mm (N – ANS) und 1,32 mm ± 2,30 mm (N – A).  
Eine weitere signifikante Längenzunahme innerhalb der Herbst–Gruppe war bei der 
Strecke N – PNS um durchschnittlich 1,40 mm ± 2,94 mm zu verzeichnen.  
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3.4.1.2  Maxilla, Streckenveränderungen horizontal und vertikal; 
 Nettowirkung im Vergleich zwischen den Therapiegruppen  
 
Zwischen den vier Therapieformen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei 
Betrachtung der horizontalen Längenveränderungen (N – ANS auf FH, Ba – PNS) 
des Oberkiefers. 
Bei der vertikalen Dimension gab es signifikante Unterschiede zwischen der 
Chirurgie- und der Herbst–Gruppe (N - ANS: p-Wert = 0,0036, N - A: p-Wert = 
0,0371). 
 
Abb. 26:  Chirurgiegruppe: 
Streckenveränderungen  horizontal und vertikal, (Mittelwerte in mm,  
blau: Zunahme, rot: Abnahme). 
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Abb. 27: FMA–Gruppe:  
Streckenveränderungen  horizontal und vertikal, (Mittelwerte in mm,  
blau: Zunahme, rot: Abnahme). 
 
 
 
 
 
 
Abb. 28: Herbst–Gruppe:  
Streckenveränderungen  horizontal und vertikal, (Mittelwerte in mm,  
blau: Zunahme, rot: Abnahme). 
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Abb. 29: Extraktionsgruppe:  
Streckenveränderungen  horizontal und vertikal, (Mittelwerte in mm,  
blau: Zunahme, rot: Abnahme). 
 
 
 
3.4.2  Maxilla,  Winkelveränderungen sagittal und vertikal 
 
3.4.2.1 Maxilla, Winkelveränderungen sagittal und vertikal; 
   Nettowirkung innerhalb der einzelnen Therapiegruppen 
 
 
Messungen 
Winkel (Grad) 
 
 
Chirurgiegruppe 
 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
p- Wert 
 
FMA–Gruppe 
 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Herbst-Gruppe 
 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Extraktionsgruppe 
 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Winkel 
 
    
 
 
SNA 
 
-0,04 ± 1,59 
 
0,8914 
 
0,81 ± 1,77 
 
0,0484 
 
0,45 ± 2,35 
 
0,3923 
 
1,92 ± 2,70 
 
0,0010 
P Or 
ANS 
FH
 
N 
PNS 
- 1,36 
 - 1,52 
+ 0,75 
A 
+1,02 + 0,47  - 1,40 
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SN – ANS 
 
-0,77 ± 2,64 
 
0,1423 
 
1,25 ± 3,08 
 
0,0784 
 
 
0,40 ± 3,55 
 
0,6154 
 
2,16 ± 4,34 
 
0,0154 
 
SN / PE  
 
1,15 ± 2,00 
 
0,0060 
 
 
-0,23 ± 1,13 
 
0,3669 
 
0,98 ± 2,65 
 
0,1057 
 
-0,87 ± 3,49 
 
0,2075 
 
 
SN / OE 
 
2,58 ± 4,74 
 
0,0089 
 
 
-0,64 ± 2,71 
 
0,2888 
 
-1,13 ± 3,02 
 
0,1003 
 
-1,83 ± 4,05 
 
0,0270 
Positiver Wert: Zunahme / negativer Wert: Abnahme, fett: statistisch signifikante p- Werte 
 
Tabelle 14: Maxilla, Winkelveränderungen sagittal und vertikal; Nettowirkung und p- 
Wert. 
 
 
Die Lage der anterioren Oberkieferbasis zur vorderen Schädelbasis, bestimmt durch 
die Winkel SNA und SN-ANS, blieb bei der Chirurgie– und der Herbst–Gruppe 
positionsstabil. 
Eine signifikante Abnahme des SNA-Winkels um durchschnittlich 1,92° ± 2,79° 
konnte bei den Patienten der Extraktionsgruppe, eine durchschnittliche Abnahme um 
0,81° ±  1,77° bei denen der  FMA–Gruppe beobachtet  werden.  
In der Extraktionsgruppe kam es weiterhin zu einer signifikanten Verkleinerung des 
SN-ANS  Winkel um durchschnittlich 2,16° ± 4,34°. 
 
Signifikante Veränderungen der vertikalen Relation zwischen vordere Schädelbasis 
und Palatinalebene (SN / PE: Abnahme  um durchschnittlich 1,15° ± 2,00°) sowie der 
vorderen Schädelbasis und der Okklusionsebene (SN / OE: Abnahme um 
durchschnittlich 2,58° ± 4,74°) konnten bei der Chirurgi egruppe verzeichnet werden.  
Bei der Extraktionsgruppe kam es zu einer durchschnittlichen Zunahme des 
Winkelwertes SN / OE um 1,83° ±  4,05°. 
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Bei den anderen Therapieformen zeigten sich bei Betrachtung der vertikalen Relation 
keine signifikanten Veränderungen. 
 
 
 
3.4.2.2  Maxilla, Winkelveränderungen sagittal und vertikal; 
 Nettowirkung im Vergleich zwischen den Therapiegruppen 
 
Signifikante Unterschiede zwischen der Chirurgiegruppe und der Extraktionsgruppe  
zeigen sich beim Einfluss der beiden Therapieformen auf die Lage der anterioren 
Oberkieferbasis zur vorderen Schädelbasis (SNA: p = 0,0071, SN–ANS: p = 0,0154) 
und auf die vertikalen Relation zwischen Schädelbasis und Palatinalebene (SN / PE: 
p = 0,0252). 
 
Signifikante Unterschiede zwischen dem Einfluss der chirurgischen Therapie und 
den anderen drei Therapieformen auf die vertikale Relation zwischen Schädelbasis 
und Okklusionsebene lassen sich an den  p-Werten (SN / OE: Chirurgiegruppe / 
FMA– Gruppe: p = 0,0278, Chirurgiegruppe / Herbst–Gruppe: p = 0,0072, Chirurgie– 
Gruppe / Extraktionsgruppe: p = 0,0003) erkennen. 
Die chirurgische Therapie hatte des Weiteren einen signifikant differierenden Einfluss 
auf den Winkelwert PE/ML (p = 0,0189) als die Therapie mit dem Functional 
Mandibular Advancer.  
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Abb. 30: Chirurgiegruppe:  
Winkelveränderungen sagittal und vertikal, (Mittelwerte in Grad  blau: 
Zunahme, rot: Abnahme). 
 
 
 
Abb. 31: FMA- Gruppe: 
Winkelveränderungen sagittal und vertikal, (Mittelwerte in Grad  blau: 
Zunahme, rot: Abnahme). 
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Abb. 32:  Herbst-Gruppe:  
Winkelveränderungen sagittal und vertikal, (Mittelwerte in Grad  blau: 
Zunahme, rot: Abnahme). 
 
 
 
Abb. 33: Extraktionsgruppe:  
Winkelveränderungen sagittal und vertikal, (Mittelwerte in Grad  blau: 
Zunahme, rot: Abnahme). 
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3.5  Wirkungen auf die Mandibula 
 
3.5.1  Mandibula, Streckenveränderungen horizontal und vertikal  
 
3.5.1.1 Mandibula, Streckenveränderungen horizontal und vertikal; 
Nettowirkung innerhalb der einzelnen Therapiegruppen 
 
 
 
 
Streckenmessungen 
(mm) 
 
Chirurgiegruppe 
 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
p- Wert 
 
 
FMA-Gruppe 
 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Herbst-Gruppe 
 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Extraktionsgruppe 
 
Nettowirkung 
( MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Horizontal 
 
    
 
 
N - Pog auf FH 
 
-4,72 ± 4,61 
 
<0,0001 
 
 
-0,58 ± 4,42 
 
0,5534 
 
-0,23 ± 5,17 
 
0,8424 
 
3,45 ± 5,22 
 
0,0020 
 
 
Co (dorsal) – PTV 
 
0,99 ± 1,89 
 
0,0117 
 
 
0,66 ± 1,98 
 
0,1451 
 
-0,52 ± 4,62 
 
0,6149 
 
0,02 ± 1,96 
 
0,9509 
 
Vertikal 
 
    
 
S- Co (superior) 
 
0,39 ± 2,05 
 
0,3288 
 
 
-0,23 ± 1,81 
 
0,5584 
 
-0,63 ± 2,72 
 
0,3016 
 
-0,14 ± 1,93 
 
0,7098 
 
 
S- Ar 
 
1,35 ± 2,07 
 
0,0022 
 
0,01 ± 2,34 
 
0,9795 
 
 
-0,32 ± 2,31 
 
0,5378 
 
-0,69 ± 2,13 
 
0,1042 
 
 
S-Go 
 
2,57 ± 2,91 
 
<0,0001 
 
 
-1,74 ± 1,88 
 
0,0004 
 
-1,73 ± 2,63 
 
0,0070 
 
-0,59 ± 3,44 
 
0,3850 
 80 
 
 
N - Pog 
 
0,39 ± 2,66 
 
0,4494 
 
 
-1,24 ± 3,01 
 
0,0725 
 
-2,60 ± 3,80 
 
0,0052 
 
-1,18 ± 4,38 
 
0,1735 
 
 
N - Me 
 
0,44 ± 2,45 
 
0,3554 
 
 
-1,51 ± 2,93 
 
0,0287 
 
-1,73 ± 4,93 
 
0,1237 
 
-1,91 ± 4,33 
 
0,0298 
Positiver Wert: Zunahme / negativer Wert: Abnahme, fett: statistisch signifikante p-Werte 
 
Tabelle 15:  Streckenveränderungen horizontal und vertikal; Nettowirkung, 
Nettowirkung und p- Wert. 
 
 
Eine signifikante Vorverlagerung des knöchernen Kinns (Zunahme der Strecke N - 
Pog auf FH) war bei der Chirurgiegruppe zu erkennen. Im Mittel betrug die 
Längenzunahme in dieser Gruppe 4,72 mm ± 4,61 mm. Eine geringgradige 
Positionsverlagerung des Kondylus in sagittaler Richtung wurde durch eine mittlere 
Abnahme der Messstrecke Co (dorsal) – PTV um 0,99 mm ± 1,89 mm dargestellt. 
Insgesamt resultierte eine effektive, durch die chirurgische Therapie induzierte 
Längenzunahme der Mandibula in sagittaler Richtung um 3,73 mm ± 2,72 mm.  
 
Zu einer Dorsalverlagerung des knöchernen Kinns um durchschnittlich 3,45 mm ± 
5,22 mm kam es innerhalb der Extraktionsgruppe. Ebenso kam es während der 
Extraktionstherapie zu einer minimalen, statistisch als nicht signifikant gewerteten 
Positionsveränderung des Kondylus in sagittaler Richtung von 0,02 mm ± 1,96 mm. 
Somit resultiert aus der Extraktionstherapie eine durchschnittliche mandibuläre 
Längenreduktion um 3,47 mm ± 3,59 mm. 
Signifikante horizontale Längenveränderungen im Unterkiefer, induziert durch eine 
Behandlung mit der FMA- und / oder Herbst–Apparatur, konnten nicht festgestellt 
werden.  
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Bei Betrachtung der vertikalen Relation ließen sich nur vereinzelt signifikante 
Längenveränderungen feststellen.  
Bei der Chirurgiegruppe kam es zu einer signifikanten Längenabnahme von 
durchschnittlich 1,35 mm ± 2,07 mm bei der Stecke zwischen Sella und Artikulare 
sowie Sella und Gonion (2,57 mm ± 2,91 mm). 
Die Strecken S – Go und N – Pog wurde unter der Therapie mit der Herbst- 
Apparatur signifikant um 1,73 mm ±  2,63 mm bzw. 2,60 mm ± 3,80 mm länger.  
Die Strecke S – Go veränderte sich innerhalb der FMA–Gruppe signifikant um 1,74 
mm ±  1,88 mm. 
Weitere signifikante Längenzunahmen konnten in der FMA-Gruppe um 
durchschnittlich 1,51mm ± 2,93 mm sowie innerhalb der Extraktionsgruppe um 
durchschnittlich 1,91 mm ± 4,33 mm bei der Strecke N - Me beobachtet werden. 
 
 
 
3.5.1.2 Mandibula; Streckenveränderungen horizontal und vertikal; 
Nettowirkung im Vergleich zwischen den Therapiegruppen 
 
Im Vergleich der therapeutisch induzierten Nettowirkung auf die mandibuläre 
Längenzunahme (N - Pog auf FH) unterschied sich die Chirurgiegruppe signifikant 
von den übrigen drei Therapieformen (Chirurgiegruppe / FMA-Gruppe: p = 0,0171, 
Chirurgiegruppe / Herbst-Gruppe: p  < 0,0001, Chirurgiegruppe / Extraktionsgruppe: 
p <  0,0001). Ein weiterer signifikanter Unterschied (p = 0,0214) bestand zwischen 
der FMA- und der Extraktionsgruppe.  
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Die Strecke S – Co (superior) veränderte sich ebenfalls bei den Patienten der 
Chirurgiegruppe im Sinne einer Längenabnahme signifikant anders, als bei den 
Patienten der anderen Gruppen, bei welchen sich eine Längenzunahme in diesem 
Bereich zeigte (Chirurgiegruppe / FMA-Gruppe: p = 0,0001, Chirurgiegruppe / 
Herbst-Gruppe: p < 0,0001, Chirurgiegruppe / Extraktionsgruppe: p =  0,0005). 
 
 
 
 
Abb. 34: Chirurgiegruppe: 
horizontale  Längenveränderungen der Mandibula (Mittelwerte in mm; 
blau: Zunahme, rot: Abnahme). 
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Abb. 35: Chirurgiegruppe: 
vertikale  Längenveränderungen der Mandibula (Mittelwerte in mm; blau 
Zunahme, rot: Abnahme). 
 
 
 
Abb. 36: FMA–Gruppe: 
horizontale  Längenveränderungen der Mandibula (Mittelwerte in mm; 
blau Zunahme, rot: Abnahme). 
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Abb. 37: FMA-Gruppe:  
vertikale  Längenveränderungen der Mandibula (Mittelwerte in mm; blau 
Zunahme, rot: Abnahme). 
 
 
 
Abb. 38: Herbst–Gruppe:  
horizontale  Längenveränderungen der Mandibula (Mittelwerte in mm; 
blau Zunahme, rot: Abnahme). 
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Abb. 39: Herbst–Gruppe: 
vertikale  Längenveränderungen der Mandibula (Mittelwerte in mm; blau 
Zunahme, rot: Abnahme) 
 
 
Abb. 40: Extraktionsgruppe: 
horizontale  Längenveränderungen der Mandibula (Mittelwerte in mm; 
lau Zunahme, rot: Abnahme) 
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Abb. 41: Extraktionsgruppe:  
vertikale  Längenveränderungen der Mandibula (Mittelwerte in mm; blau 
Zunahme, rot: Abnahme 
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3.5.2  Mandibula, Streckenveränderungen und Winkelveränderungen 
 diagonal 
 
3.5.2.1  Mandibula, Streckenveränderungen und Winkelveränderungen 
diagonal; Nettowirkung innerhalb der einzelnen Therapiegruppen 
 
 
Streckenmessungen 
(mm) 
 
Chirurgiegruppe 
 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
p- Wert 
 
 
FMA-Gruppe 
 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Herbst-Gruppe 
 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Extraktionsgruppe 
 
Nettowirkung 
( MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Diagonal 
 
    
 
 
Co (superior) - Pog 
 
-3,66 ± 4,12 
 
<0,0001 
 
 
-0,81 ± 3,45 
 
0,2963 
 
-1,75 ± 3,21 
 
0,0214 
 
0,51 ± 4,02 
 
0,5197 
 
 
Co (dorsal) - Pog 
 
-3,65 ± 2,88 
 
<0,0001 
 
 
-0,69 ± 3,50 
 
0,3757 
 
-1,17 ± 3,35 
 
0,1256 
 
0,58 ± 3,95 
 
0,4489 
 
 
Co (superior)  - Gn 
 
-3,58 ± 2,66 
 
<0,0001 
 
 
-0,66 ± 2,81 
 
0,2960 
 
2,86 ± 2,75 
 
0,5540 
 
0,35 ± 4,08 
 
0,6618 
 
Gonionwinkel 
(Grad) 
 
    
 
 
Ar – Go – Me 
 
-3,89 ± 5,98 
 
0,0023 
 
 
-1,55 ± 3,47 
 
0,0544 
 
-0,16 ± 4,59 
 
0,8755 
 
-0,12 ± 3,97 
 
0,8808 
 
 
Co (dorsal) – Go – Pog 
 
-4,40 ± 5,37 
 
0,0002 
 
 
-1,19 ± 3,26 
 
0,1115 
 
-0,38 ± 3,73 
 
0,6473 
 
-0,14 ± 3,25 
 
0,8260 
Positiver Wert: Zunahme / negativer Wert: Abnahme, fett: signifikante Werte 
 
Tabelle 16: Mandibula, Strecken und Winkelveränderungen diagonal; Nettowirkung 
und p- Wert. 
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Eine mandibuläre  Längenzunahme in sagittal-diagonaler Richtung ließ sich bei der 
Chirurgie-,  der FMA- und der Herbst-Gruppe feststellen.  Allerdings handelte es sich 
nur bei der Chirurgiegruppe um eine signifikante Längenzunahme  von 
durchschnittlich  3,63 mm ± 3,48 mm   im   Messbereich  zwischen Kondylus und 
Kinn (Co (superior) – Pog: 3,66 mm  ± 4,12 mm,  Co (dorsal) – Pog: -3,65 mm ± 2,88 mm, 
Co (superior)  - Gn: -3,58 mm ± 2,66 mm). 
 
Bei den Patienten der FMA-Gruppe kam es im Mittel zu einer Längenzunahme 
zwischen Kondylus und Kinn. Die Werte waren so gering, dass sie statistisch als 
nicht signifikant gewertet wurden. Eine statistisch signifikante Längenzunahme der 
Strecke Co (superior) – Pog um durchschnittlich 1,75 mm ± 3,21 mm konnte durch die 
Therapie mit der Herbst-Apparatur erzielt werden. 
  
Bei der Extraktionsgruppe kam es unter der Therapie zu einer Längenabnahme aller 
drei vermessenen diagonalen mandibulären Strecken (Co (superior) – Pog,  Co (dorsal) – 
Pog,  Co (superior) - Gn).  Diese waren statistisch nicht signifikant.  
 
Zu einer Aufbiegung im Kieferwinkelbereich kam es bei allen vier Therapieformen. 
Die Zunahme der Winkel Ar–Go–Me um durchschnittlich 3,89° ±  5,98° sowie um  
durchschnittlich 4,40° ±  5,37°  im Bereich Co (dorsal)–Go–Pog  bei den Patienten der 
Chirurgiegruppe konnte als statistisch signifikant gewertet werden. 
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3.5.2.2  Mandibula diagonal; Nettowirkung im Vergleich zwischen den 
Therapiegruppen 
 
Bei Betrachtung der Nettowirkung der einzelnen Therapieformen unter 
Berücksichtigung der Ausgangssituation zum Zeitpunkt T1 lassen sich bei der 
Strecke Co (dorsal) - Pog signifikante Unterschiede zwischen der Chirurgie- und der 
FMA-Gruppe (p = 0,0241) sowie der Chirurgie- und der Extraktionsgruppe (p = 
0,0001) feststellen. Keine signifikanten Unterschiede der Nettowirkung (p = 1,0000) 
bestehen zwischen FMA- und Extraktionsgruppe, obwohl diese zum Zeitpunkt T1 
durch einen p-Wert von p = 0,0357 nachgewiesen wurden. 
Gleiches gilt für die Strecke Co (superior)  - Gn (T1: p-Wert = 0,036, Nettowirkung: p-
Wert: 1,0000).  
 
Signifikante Unterschiede bei der Nettowirkung der chirurgischen Therapie im 
Vergleich zu den drei anderen Therapieformen sind bei Betrachtung des Winkels 
Co(dorsal)–Go–Pog zu erkennen (Chirurgiegruppe / FMA-Gruppe: p = 0,0468, 
Chirurgiegruppe / Herbst-Gruppe: p = 0,0059, Chirurgiegruppe / Extraktionsgruppe: 
p= 0,0013). 
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Abb. 42: Chirurgiegruppe:  
mandibuläre Veränderungen; Gonionwinkel und Strecken diagonal 
(Mittelwerte in mm und Grad; blau: Zunahme, rot: Abnahme). 
 
 
 
 
 
Abb. 43: FMA- Gruppe:  
mandibuläre Veränderungen; Gonionwinkel und Strecken diagonal 
(Mittelwerte in mm und Grad; blau: Zunahme, rot: Abnahme). 
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Abb. 44: Herbst-Gruppe:  
mandibuläre Veränderungen; Gonionwinkel und Strecken diagonal         
(Mittelwerte in mm und Grad; blau: Zunahme, rot: Abnahme). 
 
 
 
 
 
Abb. 45:  Extraktionsgruppe:  
mandibuläre Veränderungen; Gonionwinkel und Strecken diagonal 
(Mittelwerte in mm und Grad; blau: Zunahme, rot: Abnahme). 
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3.5.3  Mandibula, Winkelveränderungen sagittal und vertikal 
 
3.5.3.1 Mandibula, Winkelveränderungen sagittal und vertikal; 
Nettowirkung innerhalb der einzelnen Therapiegruppen 
 
 
 
Winkelmessungen 
(Grad) 
 
Chirurgiegruppe 
 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
p- Wert 
 
 
FMA-Gruppe 
 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Herbst-Gruppe 
 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Extraktionsgruppe 
 
Nettowirkung 
( MW±SD) 
 
p- Wert 
 
 
SNB 
 
-4,61 ± 2,00 
 
<0,0001 
 
 
-1,50 ± 1,85 
 
0,0014 
 
-0,81 ± 2,64 
 
0,1742 
 
0,63 ± 2,62 
 
0,2251 
 
 
SN – Pog 
 
-3,20 ± 2,39 
 
<0,0001 
 
 
-0,94 ± 1,52 
 
0,0103 
 
-0,24 ± 2,26 
 
0,6278 
 
0,81 ± 2,64 
 
0,1223 
 
 
SN / ML 
 
-2,24 ± 3,46 
 
0,0024 
 
0,12 ± 1,89 
 
0,7688 
 
-0,06 ± 3,06 
 
0,9265 
 
 
-1,60 ± 3,54 
 
0,0264 
 
PE / ML 
 
-2,92 ± 4,34 
 
0,0017 
 
 
0,29 ± 2,01 
 
0,5127 
 
-1,83 ± 4,49 
 
0,0765 
 
-0,47 ± 3,07 
 
0,4347 
Positiver Wert: Zunahme / negativer Wert: Abnahme, fett: signifikante Werte 
 
 
Tabelle 17: Mandibula, Winkelveränderungen sagittal und vertikal; Nettowirkung 
und p- Wert. 
 
 
Eine Ventralentwicklung des Unterkiefers ließ sich durch eine signifikante Zunahme 
der Winkelwerte SNB und SN-Pog nachweisen. Dieses war bei dem Probandengut 
der Chirurgieguppe (SNB: 4,61° ± 2,00°, SN–Pog: 3,2 0° ±  2,39°) und bei dem der 
FMA-Gruppe (SNB: 1,50° ± 1,85°, SN-Pog: 0,94°  ± 1, 52°) der Fall. 
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Durch die Behandlung mit der Herbst-Apparatur konnte ebenfalls eine Zunahme der 
Winkelwerte erzielt werden. Jedoch war diese so gering, dass sie auf dem 0,5% 
Niveau als nicht signifikant gewertet wurden.  
Durch eine Extraktionstherapie kam es zu einer Abnahme der Winkelwerte und damit 
zu einer Dorsalverlagerung des knöchernen Kinns. Die wurden ebenfalls als 
statistisch nicht signifikant gewertet.    
Signifikante Veränderungen der vertikalen Relation zwischen der vorderen 
Schädelbasis und der Mandibularebene (SN/ML: Zunahme um durchschnittlich 2,24° 
± 3,46°) und der Palatinalebene zur Mandibularebene  (PE/ML: Zunahme um 
durchschnittlich 2,92° ±  4,34°) konnten bei der Chirurg iegruppe verzeichnet werden. 
Bei der Extraktionsgruppe kam es zu einer durchschnittlichen Zunahme des 
Winkelwertes SN/ML um durchschnittlich 1,60° ± 3,54°. 
 
 
 
3.5.3.2 Mandibula Winkelveränderungen sagittal und vertikal; 
 Nettowirkung im Vergleich zwischen den Therapiegruppen 
 
Zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1) ließen sich keine signifikanten Unterschiede 
der Winkelwerte SNB und SN–Pog zwischen den vier Therapiegruppen nachweisen. 
Bei Betrachtung der effektiven, durch die einzelnen Therapien induzierten Effekte 
zeigten sich bei Betrachtung des SNB-Winkel und des SN-Pog-Winkel signifikante 
Unterschiede zwischen der Chirurgiegruppe im Vergleich zu den anderen drei 
Therapieformen (SNB: Chirurgiegruppe / FMA-Gruppe: p  <0,0001, Chirurgiegruppe / 
Herbst-Gruppe: p < 0,0001, Chirurgiegruppe / Extraktionsgruppe: p < 0,0001; SN–
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Pog: Chirurgiegruppe / FMA-Gruppe: p < 0,0057,  Chirurgiegruppe / Herbst-Gruppe: 
p = 0,0001, Chirurgiegruppe / Extraktionsgruppe: p  < 0,0001). 
Signifikante Unterschiede bei der induzierten Ventralentwicklung der anterioren 
Unterkieferbasis ließen sich ebenfalls zwischen dem Patientengut der FMA-Gruppe 
und dem der Extraktionsgruppe nachweisen (SNA: FMA-Gruppe / Extraktionsgruppe: 
p = 0,0126, SN–Pog: FMA-Gruppe / Extraktionsgruppe: p = 0,0593). 
Zum Zeitpunkt T1 bestehende signifikante Unterschiede zwischen der Neigung der 
Mandibularebene zur Schädelbasis (SN/ML) zwischen der Chirurgie- und der 
Extraktionsgruppe (p = 0,0015) ließen sich beim Vergleich der Nettowirkung nicht 
mehr feststellen (p = 1,0000). Gleiches gilt für den Winkel zwischen Gaumen- und 
Mandibularebene (T1: p  < 0,0001, Nettwirkung: p = 0,0914).  
Zum Behandlungsbeginn bestehende signifikante Unterschiede zeigten sich 
ebenfalls beim Winkel PE/ML zwischen der Extraktionsgruppe im Vergleich zur FMA-
Gruppe (T1: p = 0,0063) und  zur Herbst-Gruppe (T1: p = 0,0006), spiegelten sich bei 
der induzierten Wirkung aber nicht mehr wieder (Nettowirkung: p= 1,0000). 
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Abb. 46: Chirurgiegruppe: 
  mandibuläre Veränderungen; Winkel sagittal und vertikal (Mittelwerte in 
  Grad; blau: Zunahme, rot: Abnahme). 
 
 
 
 
 
Abb. 47: FMA-Gruppe:  
mandibuläre Veränderungen; Winkel sagittal und vertikal (Mittelwerte in 
Grad; blau: Zunahme, rot: Abnahme). 
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Abb. 48: Herbst-Gruppe:  
mandibuläre Veränderungen; Winkel sagittal und vertikal (Mittelwerte in 
Grad; blau: Zunahme, rot: Abnahme). 
 
 
 
 
 
Abb. 49: Extraktionsgruppe:  
mandibuläre Veränderungen; Winkel sagittal und vertikal (Mittelwerte in 
Grad; blau: Zunahme, rot: Abnahme). 
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3.6  Dentoalveoläre Wirkung 
 
3.6.1  Dentale Streckenveränderungen horizontal 
 
3.6.1.1  Dentale Streckenveränderungen horizontal; Nettowirkung 
innerhalb der einzelnen Therapiegruppen 
 
 
 
Messungen 
Strecken (mm) 
 
 
Chirurgiegruppe 
 
     Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
p- Wert 
 
 
  FMA-Gruppe 
        
    Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Herbst-Gruppe 
     
   Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Extraktionsgruppe 
       
    Nettowirkung 
       (MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Dental horizontal 
 
    
 
 
OK 1 (inzisal) – PTV 
 
 
 
-0,13 ± 3,68 
 
0.8562 
 
2,79 ± 2,58 
 
<0.0001 
 
0,20 ± 3,76 
 
0.8092 
 
4,71 ± 4,51 
 
<0.0001 
 
 
OK 1 (zentral) - PTV 
 
0,26 ± 2,64 
 
0,6093 
 
 
1,78 ± 1,96 
 
0,0005 
 
-0,17 ± 3,20 
 
0,8056 
 
3,84 ± 3,73 
 
<0,0001 
 
 
OK 1 (apikal) – PTV 
 
 
 
1,09 ± 2,77 
 
0.0509 
 
0,73 ± 1,45 
 
0.0324 
 
-0,50 ± 3,16 
 
0.4770 
 
2,37 ± 3,26 
 
0.0008 
 
 
UK 1 (inzisal)- PTV 
 
 
 
-4,12 ± 2,92 
 
<0.0001 
 
-2,42 ± 2,69 
 
0.0005 
 
-3,03 ± 3,16 
 
0.0003 
 
3,68 ± 3,89 
 
<0.0001 
 
 
UK 1 (zentral) - PTV 
 
-3,84 ± 3,05 
 
<0,0001 
 
-1,72 ± 2,69 
 
0,0083 
 
 
-2,16 ± 3,12 
 
0,0048 
 
3,40 ± 4,51 
 
0,0006 
 
 
UK 1 (apikal) – PTV 
 
 
 
-3,24 ± 3,49 
 
<0.0001 
 
 
 
-0,06 ± 4,53 
 
0.9520 
 
-1,91 ± 4,58 
 
0.0703 
 
2,87 ± 4,72 
 
0.0040 
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OK 6 (koronal) - PTV 
 
 
 
-0,56 ± 3,07 
 
0.3516 
 
1,20 ± 2,63 
 
0.0490 
 
0,15 ± 3,45 
 
0.8447 
 
-0,76 ± 3,40 
 
0.2572 
 
 
OK 6 (zentral)- PTV 
 
0,11 ± 4,26 
 
0,8954 
 
1,17 ± 2,17 
 
0,0226 
 
 
0,26 ± 3,34 
 
0,7274 
 
-0,16 ± 3,35 
 
0,8048 
 
 
OK 6 (apikal) – PTV 
 
 
 
0,37 ± 3,44 
 
0.5789 
 
0,93 ± 3,83 
 
0.2762 
 
1,29 ± 4,23 
 
0.1778 
 
1,36 ± 2,97 
 
0.0249 
 
 
OK 6 (dorsal) – PTV 
 
 
 
0,00 ± 3,68 
 
0.9992 
 
2,24 ± 3,47 
 
0.0078 
 
0,27 ± 3,36 
 
0.7182 
 
-0,54 ± 3,18 
 
0.3856 
 
 
UK 6 (koronal) – PTV 
 
 
 
-3,71 ± 3,33 
 
<0.0001 
 
-1,66 ± 2,76 
 
0.0121 
 
-2,38 ± 2,89 
 
0.0012 
 
-1,04 ± 3,73 
 
  0.1600 
 
 
UK 6 (zentral)- PTV 
 
-4,13 ± 3,39 
 
<0,0001 
 
 
-1,33 ± 2,81 
 
0,0426 
 
-2,99 ± 4,28 
 
0,0045 
 
-1,39 ± 3,85 
 
0,0715 
 
 
UK 6 (apikal) – PTV 
 
 
 
-5,06 ± 3,94 
 
<0.0001 
 
-0,66 ± 3,25 
 
0.3621 
 
-2,38 ± 3,62 
 
0.0068 
 
-1,74 ± 4,14 
 
0.0384 
 
 
UK 6 (dorsal) – PTV 
 
 
 
-3,94 ± 3,09 
 
<0.0001 
 
-1,62 ± 3,20 
 
0.0459 
 
-2,08 ± 2,97 
 
0.0044 
 
-0,92 ± 3,60 
 
0.1972 
Positiver Wert: Zunahme / negativer Wert: Abnahme, fett: signifikante Werte 
 
Tabelle 18: Dentale Streckenveränderungen horizontal; Nettowirkung und p- Werte. 
 
Während der FMA-Behandlung und der Extraktionstherapie kam es zu einer 
signifikanten Abstandsreduzierung zwischen den Schneidezähnen des Oberkiefers 
und der Pterygoidvertikalen (OK 1 (inzisal)  - PTV; FMA-Gruppe: 2,79 mm  ± 2,58 mm, 
Extraktionsgruppe:  4,71 mm ± 4,51 mm). 
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Innerhalb der Chirurgie-, der FMA- und der Herbst-Gruppe kam es zu einer 
signifikanten Protrusion der Unterkieferinzisivi(UK 1 (inzisal)  - PTV; Chirurgiegruppe: 
4,12 mm ± 2,92 mm, FMA-Gruppe: 2,42 mm ± 2,69 mm, Herbst-Gruppe: 3,03  mm ± 
3,16 mm). Bei den Patienten der Extraktionsgruppe kam es hingegen zu einer 
signifikanten Retraktion der unteren Schneidezähne um durchschnittlich 3,68 mm ± 
3,89 mm.  
In Relation zur Pterygoidvertikalen wurden die Sechsjahrmolaren im Oberkiefer 
während der FMA-Therapie um durchschnittlich 2,24 mm ± 3,47 mm (OK 6 (dorsal)  - 
PTV) distalisiert. Bei den Patienten der Chirurgie- und der Herbst-Gruppe konnte 
ebenfalls eine geringe, statistisch nicht signifikante Distalisierung der oberen 
Molaren, gemessen am dorsalsten Punkt der klinischen Krone, beobachtet werden. 
Innerhalb der Extraktionsgruppe kam es hingegen zu einer geringen Mesialisation  
der Sechsjahrmolaren des Oberkiefers. 
Unter allen vier Therapien konnte eine Mesialbewegung der unteren 
Sechsjahrmolaren beobachtet werden (UK 6 (dorsal) -PTV; Chirurgiegruppe: 3,94 mm ± 
3,09 mm, FMA-Gruppe: 1,42 mm ± 3,20 mm, Herbst-Gruppe: 2,08 mm ± 2,97 mm, 
Extraktionsgruppe: 0,92 mm ± 3,60 mm). Mit Ausnahme der Extraktionsgruppe 
konnten diese als statistisch signifikant gewertet werden. 
 
 
 
3.6.1.2  Dentale Streckenveränderungen horizontal; Nettowirkung im 
 Vergleich zwischen den Therapiegruppen 
 
Bei Behandlungsbeginn zeigten die Patienten der Chirurgie- und der FMA-Gruppe 
die größten Distanzen zwischen den oberen Inzisiven sowie den oberen und unteren  
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Sechsjahrmolaren zur Pterygoidvertikalen. 
Diese spiegelte sich in den signifikanten Unterschieden zum Zeitpunkt T1 wieder:  
OK1(zentral)–PTV: Chirurgiegruppe / Extraktionsgruppe: p= 0,0033, FMA-Gruppe / 
Herbst-Gruppe: p= 0,0112, FMA-Gruppe / Extraktionsgruppe: p = 0,0003;  
OK 6 (zentral)–PTV: Chirurgiegruppe / Herbst-Gruppe: p < 0,0001, Chirurgiegruppe/ 
Extraktionsgruppe: p < 0,0001, FMA-Gruppe / Herbst-Gruppe: p = 0,0005, FMA-
Gruppe / Extraktionsgruppe: p = 0,0003;  
UK 6 (zentral)-PTV: Chirurgiegruppe / Herbst-Gruppe: p < 0,0008, Chirurgiegruppe / 
Extraktionsgruppe: p < 0,0171,  FMA-Gruppe / Herbst-Gruppe: p = 0,0095. 
 
 Bei der Stellung der untern Inzisiven in Relation zur Pterygoidvertikalen ließen sich 
zum Zeitpunkt T1 keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Patientenkollektiven nachweisen. Bei Betrachtung der durch die einzelnen Therapien 
erzielten Nettowirkung ließen sich signifikante Unterschiede zwischen der 
chirurgischen Therapie und der Extraktionstherapie bei folgenden vermessenen 
Strecken  aufzeigen: OK 1 (zentral)–PTV:    p = 0,0003, UK 1(zentral)–PTV: p = <0,0001, 
UK 6 (zentral)– PTV: p = 0,0394.   
Signifikante Unterschiede zwischen den mit einer Herbst-Apparatur behandelten 
Patienten und den Extraktionspatienten ließen sich bei den Strecken OK 1 (zentral) – 
PTV: p  < 0,0001 und UK 1  (zentral)–PTV: p  < 0,0001 feststellen. 
Bei der therapeutischen Beeinflussung der Relation der unteren Schneidezähne zur 
Pterygoidvertikalen stellten sich signifikante Unterschiede (p  < 0,0001) zwischen der 
FMA- und der Extraktionsbehandlung dar. 
Der untere Sechsjahrmolar wurde in der Chirurgiegruppe signifikant weiter 
mesialisiert als in der eine Extraktionsgruppe (p = 0,0553). 
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Abb. 50: Chirurgiegruppe:  
dentale Positionsveränderungen; Strecken horizontal (Mittelwerte in 
mm, rot: Abnahme, blau: Zunahme). 
 
 
Abb. 51: FMA- Gruppe:  
dentale Positionsveränderungen; Strecken horizontal (Mittelwerte in 
mm, rot: Abnahme, blau: Zunahme) 
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Abb. 52: Herbst- Gruppe:  
dentale Positionsveränderungen; Strecken horizontal (Mittelwerte in 
mm, rot: Abnahme, blau: Zunahme). 
 
 
Abb. 53: Extraktionsgruppe:  
dentale Positionsveränderungen; Strecken horizontal (Mittelwerte in 
mm, rot: Abnahme, blau: Zunahme) 
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Das Verhältnis des skelettalen und des dentalen Anteils an der 
Okklusionsveränderung variierte deutlich zwischen den vier beschriebenen 
Therapieformen und kann den Abbildungen 54 bis 61 entnommen werden.  
 
 
     
  
 
Abb. 54: Chirurgiegruppe:  
Overjet- Korrektur; skelettaler und dentaler Anteil, positive (+) Werte 
bedeuten Veränderungen in Richtung Overjet- Korrektur, negative (-) 
Werte bedeuten einen Veränderung, die der Overjet- Korrektur 
entgegen wirkt. 
 
 
 
 
 
Die Overjet-Korrektur setzt sich zu 48,54 % aus dentalen Effekten im Sinne einer  
signifikanten Protrusion der unteren mittleren Schneidezähne und zu 51,45 % aus 
einer Vorverlagerung der Mandibula zusammen. Sowohl die oberen Schneidezähne 
wie auch die Maxilla blieben therapeutisch nahezu unbeeinflusst.  
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Abb. 55: Chirurgiegruppe:  
Molaren- Korrektur; skelettaler und dentaler Anteil, positive (+) Werte 
bedeuten Veränderungen in Richtung neutraler Molarenrelation, 
negative (-) Werte bedeuten einen Veränderung in Richtung distaler 
Molarenrelation. 
 
 
 
 
 
Innerhalb der Chirurgiegruppe setzte die Molarenkorrektur sich zu 49,53% aus 
skelettalen und zu 50,47% aus dentalen Effekten zusammen. Sowohl die Maxilla als 
auch die Molaren im Oberkiefer bleiben therapeutisch nahezu unbeeinflusst. 46,14%  
der dentalen Effekte bedingen sich durch die Mesialbewegung der unteren Molaren. 
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Abb. 56: FMA-Gruppe:  
Overjet- Korrektur; skelettaler und dentaler Anteil, positive (+) Werte 
bedeuten Veränderungen in Richtung Overjet- Korrektur, negative (-) 
Werte bedeuten einen Veränderung, die der Overjet- Korrektur 
entgegen wirkt. 
 
 
 
Bei der FMA-Gruppe setzte sich die overjet- Korrektur zu 84,44% aus dentalen 
Effekten im Sinne einer Retrusion der oberen mittleren Schneidezähne und einer 
Protrusion der unteren mittleren Schneidezähne zusammen. Der skelettale Anteil an 
der Overjet-Korrektur betrug 15,56 % und verteilte sich zu 6,16% auf den Ober- und 
zu 9,4% auf den Unterkiefer.   
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 Abb. 57: FMA-Gruppe: 
Molaren- Korrektur; skelettaler und dentaler Anteil, positive (+) Werte 
bedeuten Veränderungen in Richtung neutraler Molarenrelation, 
negative (-) Werte bedeuten einen Veränderung in Richtung distaler 
Molarenrelation. 
 
 
 
Die Molarenrelation verbesserte sich unter der FMA-Therapie um 3,31 mm. Dabei 
betrug der skelettale Anteil 29%, von denen 17,52% im Unterkiefer beobachtet 
werden konnten.  
Der dentale Anteil an der verbesserten Molarenrelation verteilt sich auf 42,90% im 
Unterkiefer, bedingt durch eine Mesialbewegung der unteren Sechsjahrmolaren und 
zu 28,10% auf den Oberkiefer, in welchem eine distalisierende Wirkung auf die 
ersten Molaren beobachtet werden konnte.  
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Abb. 58: Herbst- Gruppe: 
Overjet-Korrektur; skelettaler und dentaler Anteil, positive (+) Werte 
bedeuten Veränderungen in Richtung Overjet- Korrektur, negative (-) 
Werte bedeuten einen Veränderung, die der Overjet- Korrektur 
entgegen wirkt. 
 
 
 
Unter der Herbst Therapie konnte eine Overjet-Korrektur von 3,68 mm festgestellt 
werden. Die dentalen Effekte betrugen 87,77% und resultierten hauptsächlich aus 
einer Protrusion der unteren Inzisiven. Der skelettale Anteil verteilte sich nahezu 
ausgeglichen die Maxilla und die Mandibula.   
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Abb. 59: Herbst-Gruppe:  
Molaren-Korrektur; skelettaler und dentaler Anteil, positive (+) Werte 
bedeuten Veränderungen in Richtung neutraler Molarenrelation, 
negative (-) Werte bedeuten einen Veränderung in Richtung distaler 
Molarenrelation. 
 
 
 
 
Die Molarenrelation verbesserte sich innerhalb der Herbst- Gruppe um 3,82 mm. 
Davon waren 11,78% skelettal und 88,22% dental bedingt. Die Mesialisation der 
unteren Molaren trug zu  54,45% zur Molaren-Korrektur bei. 
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Abb.60: Extraktionsgruppe:  
Overjet-Korrektur; skelettaler und dentaler Anteil, positive (+) Werte 
bedeuten Veränderungen in Richtung Overjet- Korrektur, negative (-) 
Werte bedeuten einen Veränderung, die der Overjet- Korrektur 
entgegen wirkt. 
 
 
 
In Folge der Extraktionstherapie kam es zu einer Verschlechterung des Overjets. 
Bedingt war diese durch eine ausgeprägte Retrusion der unteren Inzisiven um 3,68 
mm sowie eine Dorsalverlagerung der Mandibula um 3,45 mm.  
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Abb.61: Extraktionsgruppe: 
Molaren-Korrektur; skelettaler und dentaler Anteil, positive (+) Werte 
bedeuten Veränderungen in Richtung neutraler Molarenrelation, 
negative (-) Werte bedeuten einen Veränderung in Richtung distaler 
Molarenrelation. 
 
 
 
Unter der Extraktionstherapie konnte einer Verschlechterung der Molarenrelation um 
1,55 mm beobachtet werden. Diese bedingte sich vor allem aus skelettalen Effekten 
im Sinne einer Dorsalverlagerung der Mandibula um 3,45 mm. Ferner kam es zu 
einer Mesialbewegung der oberen Molaren um 0,54 mm. 
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3.6.2 Dentale Winkelveränderungen 
 
3.6.2.1 Dentale Winkelveränderungen; Nettowirkung innerhalb der 
einzelnen Therapiegruppen 
 
 
 
Messungen 
Winkelmessungen 
(Grad) 
 
 
Chirurgiegruppe 
 
     Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
       p- Wert 
 
  FMA-Gruppe 
        
    Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
      p- Wert 
 
Herbst-Gruppe 
     
   Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
     p- Wert 
 
Extraktionsgruppe 
       
    Nettowirkung 
       (MW±SD) 
 
     p- Wert 
 
 
OK 1 / SN 
 
-6,65 ± 10,58 
 
0,0031 
 
 
4,06 ± 5,58 
 
0,0033 
 
0,99 ± 8,47 
 
0,5965 
 
6,24 ± 7,18 
 
0,0001 
 
 
OK 1 /PE 
 
-6,67 ± 9,65 
 
0,0013 
 
 
3,84 ± 5,51 
 
0,0045 
 
2,73 ± 7,59 
 
0,1143 
 
8,40 ± 18,87 
 
0,0290 
 
 
UK 1 / ML 
 
0,42 ± 7,89 
 
0,7827 
 
 
-5,80 ± 5,68 
 
0,0001 
 
-3,63 ± 5,93 
 
0,0109 
 
2,40 ± 7,41 
 
0,1046 
 
 
OK 1/ UK 1 
 
9,82 ± 13,94 
 
0,0011 
 
 
1,97 ± 5,49 
 
0,1156 
 
2,13 ± 9,98 
 
0,3400 
 
-7,13 ± 10,77 
 
0,0020 
 
 
OK 6 / SN 
 
-2,92 ± 5,39 
 
0,0092 
 
 
-0,52 ± 4,49 
 
0,5989 
 
0,12 ± 5,62 
 
0,9209 
 
-6,87 ± 4,91 
 
<0,0001 
 
 
UK 6 / ML 
 
0,28 ± 9,60 
 
0,8791 
 
2,37 ± 4,47 
 
0,0248 
 
 
-1,13 ± 6,91 
 
0,4627 
 
-2,25 ± 5,25 
 
0,0351 
Positiver Wert: Zunahme / negativer Wert: Abnahme, fett: signifikante Werte 
 
Tabelle 19: Dentale Winkelveränderungen, Nettowirkung und p- Werte. 
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Eine signifikante Protrusion der oberen Schneidezähne in Relation zur Schädelbasis 
um durchschnittlich 6,65° ± 10,58° und zur Palatinaleb ene um 6,67° ± 9,65° konnte 
bei den Patienten der Chirurgiegruppe beobachtet werden. 
In der FMA- sowie der Extraktionsgruppe wurden die oberen Inzisiven in Relation zur 
Schädelbasis und zur Gaumenebene signifikant retrahiert (FMA-Gruppe: OK 1 / SN: 
4,06° ± 5,58°, OK 1 / PE: 3,84 ± 5,51°; Extraktionsgr uppe: OK 1 / SN: 6,24° ± 7,18°, 
OK 1 / PE: 8,40° ± 18,87°).  
Die Sechsjahrmolaren der Chirurgie-  sowie die der Extraktionspatienten veränderten 
ihre Position zur Schädelbasis im Sinne einer Mesialkippung um durchschnittlich 
2,92° ± 5,39° bzw. um 6,87° ± 4,91°. 
Die Stellung der unteren Schneidezähne zur Mandibularebene veränderte sich 
unterhalb der FMA- und der Herbst-Behandlung signifikant im Sinne einer Zunahme 
des Winkelwertes und damit einer Protrusion (FMA-Gruppe: 5,80° ± 5,68°, Herbst-
Gruppe: 3,63° ± 5,93°). 
Eine signifikante Winkelwertreduzierung des ersten unteren Molaren  um 
durchschnittlich 2,37° ± 4,47° wurde durch die FMA-Thera pie induziert, eine 
Mesialkippung um durchschnittlich 2,25°±  5,25° durch die Extraktionstherapie. 
Der Interinzisalwinkel nahm bei den Chirurgiepatienten um durchschnittlich 9,82° ± 
13,94° signifikant ab, bei den Extraktionspatienten sig nifikant um 7,13° ± 10,77° zu. 
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3.6.2.2  Dentale Winkelveränderungen; Nettowirkung im Vergleich 
 zwischen den Therapiegruppen 
 
Eine signifikant unterschiedliche Wirkung der chirurgischen Therapie auf die Stellung  
der oberen Inzisiven zur Schädelbasis und zur Palatinalebene im Vergleich zu den 
anderen drei Therapieformen zeigte sich an den jeweiligen p-Werten: 
Chirurgiegruppe / FMA- Gruppe: OK 1 / SN: p = 0,0001, OK 1 / PE: p = 0,0214; 
Chirurgiegruppe / Herbst- Gruppe: OK 1 / SN: p = 0,0124, OK 1 / PE: p = 0,0530; 
Chirurgiegruppe / Extraktionsgruppe: OK 1 / SN:  p < 0,0001, OK 1 / PE: p < 0,0001. 
Nur unter der chirurgischen Therapie kam es zu einer Protrusion der oberen 
Inzisiven in Relation zur Schädelbasis und zur Palatinalebene.  
Wesentliche Unterschiede ließen sich bei der  protrusiven Wirkung der FMA- 
Apparatur auf die Neigung der unteren Schneidezähne zur Mandibularlinie (UK 1 / 
ML) feststellen (Chirurgiegruppe / FMA-Gruppe: p = 0,0157; FMA-Gruppe / 
Extraktionsgruppe: p = 0,0006). 
Die ausgeprägte Mesialkippung  der oberen Sechser innerhalb der 
Extraktionsgruppe spiegelte sich in den signifikanten Unterschieden der 
Nettowirkung zu den anderen drei  Therapieformen  wieder  (Chirurgiegruppe / 
Extraktionsgruppe: p = 0,0336, FMA-Gruppe / Extraktionsgruppe: p = 0,0003, Herbst-
Gruppe / Extraktionsgruppe: p < 0,0001). 
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Abb. 62: Chirurgiegruppe:  
dentale Positionsveränderungen; Winkel sagittal und vertikal 
(Mittelwerte in Grad, rot: Abnahme, blau: Zunahme). 
 
 
 
 
Abb. 63: FMA- Gruppe:  
dentale Positionsveränderungen; Winkel sagittal und vertikal 
(Mittelwerte in Grad, rot: Abnahme, blau: Zunahme). 
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Abb. 64: Herbst- Gruppe:  
dentale Positionsveränderungen; Winkel sagittal und vertikal 
(Mittelwerte in Grad, rot: Abnahme, blau: Zunahme). 
 
 
 
 
Abb. 65: Extraktionsgruppe:  
dentale Positionsveränderungen; Winkel sagittal und vertikal 
(Mittelwerte in Grad, rot: Abnahme, blau: Zunahme). 
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3.7 Auswirkungen auf das Profil 
 
3.7.1 Profil, Streckenmessungen horizontal und vertikal 
 
3.7.1.1 Profil, Streckenmessungen horizontal und vertikal; Nettowirkung 
innerhalb der einzelnen Therapiegruppen 
 
 
 
 
Messungen 
Strecken (mm) 
 
 
Chirurgiegruppe 
 
     Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
       p- Wert 
 
 
 
  FMA-Gruppe 
        
    Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
      p- Wert 
 
Herbst-Gruppe 
     
   Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
     p- Wert 
 
Extraktionsgruppe 
       
    Nettowirkung 
       (MW±SD) 
 
     p- Wert 
 
 
Sn auf FH 
 
1,37 ± 2,51 
 
0,0087 
 
 
-0,34 ± 2,27 
 
0,4990 
 
0,10 ± 2,83 
 
08711 
 
-0,61 ± 2,64 
 
0,2380 
 
 
Ls – E-Linie 
 
-4,06 ± 1,69 
 
<0,0001 
 
 
-1,14 ± 2,08 
 
0,0213 
 
-1,22 ± 1,36 
 
0,0005 
 
-1,11 ± 2,81 
 
0,0509 
 
 
Ls auf FH 
 
3,61 ± 3,27 
 
<0,0001 
 
 
-0,38 ± 2,20 
 
0,4418 
 
0,43 ± 3,21 
 
0,5432 
 
-0,47 ± 2,57 
 
0,3467 
 
 
Li – E-Linie 
 
-1,68 ± 1,90 
 
<0,0001 
 
 
-0,14 ± 1,93 
 
0,7372 
 
1,16 ± 1,57 
 
0,0030 
 
-1,62 ± 2,37 
 
0,0019 
 
 
Li auf FH 
 
3,64 ± 3,46 
 
<0,0001 
 
 
-0,84 ± 2,81 
 
0,1849 
 
-2,15 ± 2,58 
 
0,0011 
 
-1,42 ± 3,81 
 
0,0634 
 
 
Me` auf FH 
 
-0,06 ± 3,77 
 
0,9342 
 
 
 
-2,00 ± 2,80 
 
0,0038 
 
 
-1,83 ± 3,53 
 
0,0272 
 
-2,27 ± 4,15 
 
0,0086 
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Pog` - Sn auf FH 
 
6,44 ± 4,47 
 
0,0001 
 
 
1,19 ± 2,80 
 
0,0658 
 
0,17 ± 3,10 
 
0,8053 
 
-1,64 ± 3,57 
 
0,0243 
 
 
Uls auf FH 
 
4,11 ± 3,20 
 
<0,0001 
 
 
-0,32 ± 2,40 
 
0,5437 
 
0,33 ± 3,09 
 
0,6264 
 
0,07 ± 2,65 
 
0,8993 
 
 
Uls - PE 
 
3,37 ± 2,60 
 
<0,0001 
 
 
0,39 ± 1,83 
 
0,3421 
 
0,71 ± 1,75 
 
0,0796 
 
0,64 ± 1,98 
 
0,1041 
 
 
Ls auf ML 
 
0,01 ± 2,85 
 
0,9815 
 
 
-0,68 ± 2,227 
 
0,1872 
 
-1,70 ± 2,27 
 
0,0027 
 
-0,21 ± 2,94 
 
0,7132 
 
 
Uls - Sn 
 
2,46 ± 2,00 
 
<0,0001 
 
 
0,00 ± 1,27 
 
0,9970 
 
0,55 ± 2,00 
 
0,2229 
 
0,65 ± 1,10 
 
0,0051 
 
 
Ls – ME 
 
-2,77 ± 2,81 
 
<0,0001 
 
 
-0,80 ± 2,22 
 
0,1156 
 
-1,76 ± 2,56 
 
0,0051 
 
-0,80 ± 3,13 
 
0,1928 
 
 
Li – ME 
 
-3,48 ± 2,47 
 
<0,0001 
 
 
-0,70 ± 2,21 
 
0,1620 
 
0,17 ± 2,63 
 
0,7706 
 
-0,55 ± 2,94 
 
0,3431 
 
 
Sn – ME 
 
-2,24 ± 3,46 
 
0,0194 
 
 
0,12 ± 1,89 
 
0,7164 
 
-2,29 ± 3,74 
 
0,0110 
 
-1,60 ± 3,54 
 
0,0030 
 
 
Ls – Sn auf FH  
 
0,10 ± 1,65 
 
0,7640 
 
 
0,35 ± 1,57 
 
0,3188 
 
0,60 ± 1,64 
 
0,1078 
 
1,11 ± 1,65 
 
0,0017 
 
 
Li – Sn auf FH 
 
 
3,40 ± 2,84 
 
<0,0001 
 
 
1,40 ± 2,03 
 
0,0050 
 
1,02 ± 2,52 
 
0,0783 
 
-1,51 ± 2,41 
 
0,0032 
 
 
A – A` auf PE 
 
0,26 ± 1,70 
 
0,4290 
 
 
-0,17 ± 1,38 
 
0,5864 
 
-0,09 ± 1,64 
 
0,8082 
 
-0,26 ± 2,14 
 
0,5308 
 
 
B – B` auf ML 
 
 
1,15 ± 1,25 
 
<0,0001 
 
 
 
-0,72 ± 1,10 
 
0,0069 
 
-0,51 ± 1,15 
 
0,0561 
 
0,66 ± 1,83 
 
0,0706 
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Pog – Pog` auf ML 
 
-0,23 ± 1,60 
 
0,4567 
 
 
-0,40 ± 1,32 
 
0,1818 
 
-0,22 ± 1,68 
 
0,5493 
 
-0,08 ± 1,27 
 
0,7345 
Positiver Wert: Zunahme / negativer Wert: Abnahme, fett: signifikante p- Werte 
 
Tabelle 20: Profil, Streckenmessungen horizontal und vertikal, Nettowirkung und p- 
Werte. 
 
 
Signifikante Veränderungen der vertikalen Nasen- und Lippenregion traten unter der 
chirurgischen Behandlung im Sinne einer Reduktion der Strecke Sn auf FH um 
durchschnittlich 1,37 mm ± 2,51 mm, der Strecke Ls auf FH um 3,61 mm ± 3,27 mm 
sowie der Strecke Li auf FH um 3,64 mm ± 3,46 mm auf. Bei den Patienten der 
anderen Gruppen blieb die vertikale Relation in diesem Bereich, mit Ausnahme einer 
signifikanten Längenzunahme (2,15 mm ± 2,58 mm) der Strecke Li auf FH bei dem 
Probandengut der Herbst-Gruppe, erhalten.  
Die Länge des Untergesichtes, bestimmt durch die Strecke Me` auf FH, vergrößert  
sich unter der FMA-Behandlung um 2,00 mm ± 2,80 mm, unter der Herbst- 
Behandlung um 1,83 mm ± 3,53 mm und unter der Extraktionstherapie um 2,27 mm 
± 4,15 mm.  
Die Untergesichtshöhe des Weichteilprofils (Sn – ME) nahm bei den chirurgischen 
Patienten um 1,37 mm ± 2,86 mm, bei den Herbst-Patienten um 2,29 mm ±  3,74 mm 
und bei den Extraktionspatienten um 3,08 mm ± 4,89 mm signifikant zu. 
Eine signifikante Retrusion der Oberlippe trat bei allen Behandlungsformen auf: Bei 
der Chirurgiegruppe vergrößerte sich die Distanz zwischen Labrale superius und 
Ästhetik-Linie um durchschnittlich 4,06 mm ± 1,69 mm, bei der FMA–Gruppe um 1,14 
mm ± 2,08 mm, bei der Herbst–Gruppe um 1,22 mm ± 1,36 mm und bei der 
Extraktionsgruppe um 1,11 mm ± 2,81 mm. 
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Gleiches zeigt sich in der Chirurgie- und der Extraktionsgruppe bei der Distanz 
zwischen Labrale inferius und Ästhetik-Linie. Hier kam es zu einer signifikanten 
Zunahme um durchschnittlich 1,68 mm ± 1,90 mm bzw. 1,62 mm ± 2,73 mm. 
Eine Reduktion (1,16 mm ± 1,57mm) der Distanz zwischen Unterlippe und Ästhetik-
Linie ließ sich bei den Patienten der Herbst-Gruppe beobachten. 
Eine unter der Extraktionstherapie auftretende Längenabnahme der auf die 
Frankfurter Horizontale projizierten Punkte Ls und Sn um 1,11 mm ± 1,65 mm sowie 
eine Längenzunahme der Strecke Li – Sn auf FH  illustriert ebenfalls eine Retrusion 
der Ober- und Unterlippe. 
Bei den Patienten der Chirurgie- und der FMA-Gruppe kam es zu einer signifikanten 
Längenabnahme der Strecke Li – Sn auf FH um durchschnittlich 3,40 mm ± 2,84 mm 
bzw. um 1,40 mm ± 2,30 mm. 
Die Oberlippenlänge, abgegriffen an den Strecken Uls auf FH,  Uls – PE,  und Uls – 
Sn, verkürzt sich bei den Patienten der Chirurgiegruppe um durchschnittlich 3,31 mm 
± 2,60 mm. Eine signifikante Längenreduzierung der Oberlippe um 0,65 mm ± 1,10 
mm (Uls – Sn) zeigte sich bei den Patienten der Extraktionsgruppe. 
Eine Distanzzunahme zwischen Oberlippe und Weichteilkinn (Ls – ME) um 2,77 mm 
± 2,81 mm bzw. 1,76 mm ±  2,56 mm ließ sich bei den Patienten der Chirurgie- bzw. 
der Herbst-Gruppe nachweisen. 
Eine signifikante Längenzunahme der Unterlippe um durchschnittlich 3,48 mm ± 2,47 
mm, gemessen an der Strecke zwischen Labrale inferius und Weichteilmenton, 
induzierte die chirurgische Therapie. 
 
Die Dicke der Unterlippe, gemessen durch die Strecke B – B` auf ML, reduzierte sich 
bei den chirurgischen Patienten um 1,15 mm ± 1,25 mm. In den beiden 
funktionskieferorthopädischen Behandlungsgruppen kam es in diesem Bereich zu 
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einer  Zunahme (FMA-Gruppe: 0,72 mm ± 1,10 mm; Herbst-Gruppe: 0,51 mm ± 
1,15). 
Die Oberlippendicke (A – A` auf PE), sowie die Dicke des Weichteilkinns (Pog – Pog` 
auf ML) veränderte sich unter den verschiedenen Therapieformen nicht signifikant. 
Eine Ventralverlagerung des Weichteilkinns in Relation zu Subnasale (Pog` - Sn auf 
FH) um durchschnittlich 6,44 mm ± 4,47 mm zeigte sich innerhalb der 
Chirurgiegruppe. Eine signifikante Dorsalverlagerung des Weichteilkinns um 1,64 
mm ± 3,57 mm ließ sich bei den Patienten der Extraktionsgruppe beobachten.  
 
 
 
3.7.1.2 Profil, Streckenmessungen horizontal und vertikal; Nettowirkung 
 im Vergleich zwischen den Therapiegruppen 
 
Bei Betrachtung der durch die vier Therapieformen erzielten Effekte auf das 
Weichteilprofil ließen sich signifikante Unterschiede zwischen der Chirurgiegruppe 
und den Probanden der anderen drei  Gruppen feststellen. Beispielhaft dafür ist die 
Ventralverlagerung des Weichteilkinns in Relation zu Subnasale (Pog` - Sn auf FH). 
Zum Zeitpunkt T1 ließen sich keine  signifikanten Unterschiede zwischen den vier 
Gruppen feststellen.  Durch die chirurgische Therapie kam  es zu einer signifikant 
ausgeprägteren  Ventralentwicklung  als durch die  anderen drei Therapien 
(Chirurgiegruppe / FMA-Gruppe: p < 0,0001,  Chirurgiegruppe / Herbst-Gruppe:        
p < 0,0001, Chirurgiegruppe / Extraktionsgruppe: p  < 0,0001).  
Die Auswirkungen auf die Ober- und Unterlippenlänge differierten ebenfalls in der 
Chirurgiegruppe von den Effekten, welche durch die anderen Therapien erzielt 
wurden.  
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Gleiches gilt für die Strecken Uls auf FH und Uls – PE. Auch bei der Oberlippenlänge 
ließen sich zum Behandlungsbeginn keine wesentlichen Unterschiede zwischen den 
Patienten der vier Therapiegruppen feststellen. Bei der Nettowirkung illustrieren die 
p- Werte jedoch deutliche Unterschiede der therapeutisch induzierten Effekte 
(Chirurgiegruppe / FMA-Gruppe: Uls auf FH: p < 0,0001, Uls – PE: p < 0,0001;   
Chirurgiegruppe / Herbst-Gruppe: Uls auf FH: p = 0,0001, Uls – PE: p = 0,0002;  
Chirurgiegruppe / Extraktionsgruppe: Uls auf FH: p < 0,0001; Uls – PE: p  < 0,0001). 
Der zum Zeitpunkt T1 bestehende signifikant größere Abstand zwischen Labrale 
superius sowie Labrale inferius zur Frankfurter Horizontalen ließ sich ebenfalls in der 
signifikant größeren Längenreduzierungen dieser Distanz durch die chirurgische 
Therapie  beobachten. 
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Abb. 66: Chirurgiegruppe: 
  Profilveränderungen; Strecken (horizontal und vertikal), Mittelwerte im 
  mm; blau: Zunahme, rot: Abnahme. 
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Abb. 67: FMA–Gruppe:  
Profilveränderungen; Strecken (horizontal und vertikal), Mittelwerte im 
mm; blau: Zunahme, rot: Abnahme. 
 
FH 
N N 
A 
-1,40 
-0,35 
-1,19 
+0,14 
+1,14 
+2,00 
+0,38 
+0,84 
0,00 
+0,34 
+0,32 
Ls  
Li  
E - Linie 
Pog`   ´
P
n 
Sn  
Or 
        
  FH 
  
 
  
Or 
Me ´ 
Sn  
Ls  
Li 
 
FH 
Ls 
Li 
Pog´ 
Sn 
Or FH 
-0,12 
+ 0,70 
Or 
Ls 
Me´ 
A 
+0,80 
PE 
A´ 
Uls 
Me 
ML 
+0,18 
+0,68 
-0,39 
+0,40 
0,72 
 124 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 68: Herbst-Gruppe;  
Profilveränderungen; Strecken (horizontal und vertikal), Mittelwerte im 
mm; blau: Zunahme, rot: Abnahme. 
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Abb. 69: Extraktionsgruppe: 
Profilveränderungen; Strecken (horizontal und vertikal), Mittelwerte im 
mm; blau: Zunahme, rot: Abnahme. 
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3.7.2  Profil, Winkelveränderungen 
 
3.7.2.1 Profil, Winkelveränderungen; Nettowirkung innerhalb der 
einzelnen Therapiegruppen 
 
 
Messungen 
Winkelmessungen 
(Grad) 
 
 
Chirurgiegruppe 
 
     Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
p- Wert 
 
  FMA-Gruppe 
        
    Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Herbst-Gruppe 
     
   Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
p- Wert 
 
Extraktionsgruppe 
       
    Nettowirkung 
       (MW±SD) 
 
p- Wert 
 
 
 
N – A - Pog 
 
 
-4,03 ± 5,33 
 
0,0006 
 
 
 
-4,40 ± 3,24 
 
<0,0001 
 
 
-4,02 ± 3,02 
 
<0,0001 
 
 
-5,04 ± 5,97 
 
0,0002 
 
 
 
N`- Sn – Pog` 
 
 
-9,46 ± 7,26 
 
<0,0001 
 
 
 
-2,72 ± 4,69 
 
0,0151 
 
 
-0,04 ± 3,91 
 
0,9600 
 
 
-0,65 ± 4,74 
 
0,4799 
 
 
 
N`- Pn` - Pog` 
 
 
-6,07 ± 6,40 
 
<0,0001 
 
 
 
-0,58 ± 3,97 
 
0,5136 
 
 
-1,92 ± 4,35 
 
0,0562 
 
 
-0,70 ± 3,85 
 
0,3542 
 
 
 
Cm – Sn – Ls 
 
 
0,42 ± 7,13 
 
0,7629 
 
 
 
-0,58 ± 6,61 
 
0,6943 
 
 
-3,21 ± 8,49 
 
0,0984 
 
 
-2,88 ± 6,99 
 
0,0422 
Positiver Wert: Zunahme / negativer Wert: Abnahme, fett: signifikante Werte 
 
Tabelle 21: Profil, Winkelveränderungen; Nettowirkung und p- Werte. 
 
In allen drei Therapiegruppen konnte eine signifikante Abnahme der Konvexität des 
Profils beobachtet werden.  
Die Konvexitätsreduktion beim knöchernen Profil (N–A–Pog) war bei der 
Extraktionsgruppe mit 5,04° ± 5,97° am höchsten. Zwische n den Werten der anderen 
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Therapiegruppen ließen sich nur sehr geringe Unterschiede feststellen 
(Chirurgiegruppe: 4,03°± 5,33°; FMA–Gruppe:  4,40° ± 3,24°, Herbst–Gruppe: 4,02° ± 
3,02°). 
Bei Betrachtung des Weichteilprofils mit (N`- Pn` - Pog`) sowie ohne Nase (N`- Sn `- 
Pog`) fällt die Chirurgiegruppe mit den deutlich größten Werten im Vergleich auf. 
Eine signifikante Veränderung des Winkels N` - Pn` - Pog` ist bei dem Probandengut 
der Herbst-Gruppe zu beobachten. Durch die FMA-Behandlung konnte eine 
signifikante durchschnittliche Zunahme des Winkel N´- Sn- Pog` um 2,72° ± 4,69° 
induziert werden.  
Der Nasolabialwinkel nahm ebenfalls nur bei der Chirurgiegruppe signifikant ab. Bei 
allen anderen Therapiegruppen kam es hingegen zu einer Zunahme des Wertes.  
 
 
 
 
 
3.7.2.2 Profil, Winkelveränderungen; Nettowirkung im Vergleich zwischen 
 den Therapiegruppen 
 
Beim knöchernen Profil ließen sich weder zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns 
noch bei den durch die einzelnen Therapien induzierten Nettowirkungen signifikante 
Unterschiede zwischen den vier Therapieformen feststellen.  
Die größte Konvexität des Weichteilprofils mit Nase, dargestellt durch den Winkel N`- 
Pn` - Pog`, zeigten sich zum Zeitpunkt T1 bei den Patienten der Extraktionsgruppe. 
Die  Winkelwerte  unterschieden sich jeweils signifikant  von  denen  der  Chirurgie- 
(p < 0,0001), FMA- (p = 0,0013) und der Herbst-Gruppe (p = 0,0368). 
Gleiches gilt für die Extraktions- und FMA-Gruppe bei dem Winkel N`- Sn – Pog` (p = 
0,0237). 
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Nach der Therapie zeigten sich signifikant größere Reduktionen der Winkel  N`- Pn-
Pog` und N`-Sn–Pog` bei den Chirurgiepatienten als innerhalb der anderen 
Behandlungsgruppen.  
 
                               
Abb. 70: Chirurgiegr.: Profilveränderungen;   Abb.71. Herbst-Gruppe: Profilveränderungen 
Winkel (Mittelwerte in Grad; blau:      Winkel (Mittelwerte in Grad; blau:                                      
Zunahme, rot: Abnahme).       Zunahme, rot: Abnahme). 
 
                                  
 
Abb. 72: FMA- Gruppe: Profilveränderungen;   Abb.73. Extraktionsgr.: Profilveränderungen; 
Winkel (Mittelwerte in Grad; blau:   Winkel (Mittelwerte in Grad; blau: 
Zunahme, rot: Abnahme).    Zunahme, rot: Abnahme). 
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3.8  Korrelationsanalyse 
 
Bei den im Rahmen dieser Studie untersuchten 94 Patienten fanden sich deutliche 
Unterschiede bei der Dauer der Behandlung, definiert durch den zeitlichen Abstand 
zwischen T1 und T2. Um festzustellen, ob diese interindividuellen Unterschiede 
einen Einfluss auf die effektive, therapeutisch induzierte Wirkung hatten, wurde 
mittels einer Korrelationsanalyse der lineare Zusammenhang zwischen diesen 
beiden Merkmalen überprüft.  
Ab einem Wert von |r| =  0,6 kann von einem linearen Zusammenhang zwischen der 
Behandlungsdauer und der therapeutisch induzierten Wirkung ausgegangen werden.   
Die Korrelationskoeffizienten nach PEARSON sind in Tabelle 22 (Behandlungsdauer / 
vermessenen Strecke) und 23 (Behandlungsdauer / vermessenen Winkel) im 
Anhang dargestellt. 
 
Da einzelne extreme Wertepaare, so genannte „Ausreißer“, den 
Korrelationskoeffizienten beeinflussen können, wurden Punktwolken für die Variablen 
erzeugt. Der Zusammenhang zwischen den Merkmalen konnte so graphisch 
dargestellt werden und Ausreißer sichtbar gemacht werden. 
 
Bei den Probanden der Extraktionsgruppe lag der Korrelationskoeffizient bei den 
Variablen OK 1 (inzisal) – PTV und N - A - Pog  über dem vorher definierten Wert von ± 
0,6. Dies wurde als Hinweis auf einen linearen Zusammenhang zwischen 
Behandlungsdauer und Nettowirkung gewertet. Bei Betrachtung der entsprechenden 
Punktwolken konnte jedoch kein linearer Zusammenhang zwischen den beiden 
Merkmalen festgestellt werden. 
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Die Punktwolken sind  für die Variablen N – A – Pog und OK 1 (zentral) – PTV, sowie 
exemplarisch für die Variablen SNA, SNB und ANB in den Abbildungen 74 bis 93 im 
Anhang wiedergegeben, da die zuvor aufgelisteten Korrelationskoeffizienten, mit 
Ausnahme der oben erwähnten Variablen, bereits einen eindeutigen Hinweis 
gegeben haben, dass es keinen Zusammenhang zwischen der Behandlungsdauer 
und den effektiven therapeutischen Effekten gibt.  
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4  Diskussion 
 
4.1  Patientenkollektiv 
 
 
Im Rahmen dieser Studie wurden 96 Patienten mit einer Angle-Klasse II-Anomalie 
untersucht, welche sich relativ ausgeglichen auf die verschiedenen Therapieformen 
verteilten. Die Gruppen untereinander zeigten jedoch statistische Unterschiede, 
welche als therapieimmanent zu werten sind. 
Innerhalb der FMA-Gruppe, der Herbst-Gruppe und der Extraktionsgruppe bestand 
ein nahezu ausgeglichenes Geschlechtsverhältnis. Analog zu einer Studie über die 
Motivationsstruktur erwachsener kieferorthopädischer Patienten von BREECE und 
NIEBERG [24] sowie BAUER und DIEDRICH [8] lag der Frauenanteil innerhalb der 
Chirurgiegruppe mit 77,78 % deutlich höher als der Anteil männlicher Patienten 
(22,22 %), was auf ein verstärktes Interesse weiblicher Patienten an einer 
verbesserten dentofazialen Ästhetik schließen lässt.  
Das Altersprofil innerhalb einer Gruppe sowie zwischen den unterschiedlichen 
Gruppen variierte, was insoweit als studienimmanent zu werten ist, als dass die 
Indikation zu den einzelnen Therapieformen altersabhängig unterschiedlich gestellt 
wird. Fallen Extraktionsentscheidungen der Prämolaren zur dentoalveolären 
Kompensation einer skelettalen Klasse II-Anomalie meist im Wechselgebiss, kommt 
es erst nach dem Wachstumsabschluss zu einer kombiniert kieferorthopädisch- 
kieferchirurgischen Behandlung. So waren die Patienten der Extraktionsgruppe mit 
durchschnittlich 11 Jahren und 11 Monaten zum Zeitpunkt T1 deutlich jünger als die 
Patienten, welche sich im Erwachsenenalter einer dysgnathiechirurgischen 
Behandlung unterzogen und deren durchschnittliches Alter in dieser Studie bei 28 
Jahren und 6 Monaten lag. BAUER und DIEDRICH [8] sehen eine Erklärung für den 
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gesteigerten Behandlungswunsch im Alter zwischen 20 und 30 Jahren darin, dass 
gerade in dieser Altersgruppe aus sowohl privaten wie auch beruflichen Gründen ein 
positives Äußeres eine bedeutende Rolle spielt. 
Die Indikation der FMA, einen Distalbiss nach Überschreiten des 
Wachstumsmaximums zu korrigieren, spiegelt sich im Durchschnittsalter von 16 
Jahren innerhalb dieser Gruppe wieder.  
Innerhalb der Herbst-Gruppe lag das Alter zum Zeitpunkt T1  mit  durchschnittlich 12 
Jahren und 7 Monaten recht nah an dem der Extraktionsgruppe, was auf Grund des 
Einsatzes der Herbst Apparatur in der Spät- oder Zweitbehandlung verwundert.  
Insgesamt zeigte sich bei dem Patientenkollektiv innerhalb der Gruppen eine große 
Streuung der Behandlungszeiträume, so dass die Wertigkeit der unterschiedlichen 
Zeiträume fraglich ist, zumal die Behandlungsdauer (T1 bis T2) nicht in allen Fällen 
mit der eigentlichen aktiven Behandlungszeit gleichzusetzen war. Dies liegt vor allem 
darin begründet, dass die Patientenkollektive retrospektiv aus unterschiedlichen 
Behandlungszentren rekrutiert wurden, so dass die Indikationsstellung der 
Röntgenbilder unterschiedlich ausfallen konnte.  
Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse zwischen der Behandlungszeit und dem  
Nettoeffekt der einzelnen Therapien machten jedoch deutlich, dass die zeitliche 
Differenz zwischen den Röntgenaufnahmen keinen Einfluss auf das 
Behandlungsergebnis hatte, so dass die zuvor dargestellten interindividuellen 
Unterschiede unberücksichtig bleiben können. 
Zu erklären ist dieser Aspekt  aus der Tatsache, dass mit Hilfe der 
Kontrollgruppenwerte das individuelle natürlich ablaufende Wachstum für jeden 
Behandlungszeitraum errechnet wurde. Somit konnte eine Datenbereinigung im 
Sinne einer Unabhängigkeit der Nettowirkung von der Behandlungsdauer 
vorgenommen werden. 
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4.2  Analysemethode 
 
Die genaue Bestimmbarkeit kephalometrischer Vermessungspunkte einer 
Röntgenanalyse hängt unter anderem von der Qualität des Röntgenbildes ab [120]. 
Bei der Auswahl der Patientenfälle wurde besonders auf eine hohe 
Detailerkennbarkeit der für die Analyse relevanten anatomischen Strukturen 
geachtet. Waren Zeichenschärfe und röntgenographischer Kontrast nicht 
ausreichend für eine optimale Detailerkennbarkeit, wurden diese Patientenfälle 
aussortiert. Im Rahmen dieser Studie wurden ausschließlich  Fernröntgenseitenbilder 
mit einer hohen Qualität im Sinne einer guten Detailerkennbarkeit ausgewertet.  
Alle Fernröntgenseitenbilder wurden von der gleichen Person ausgewertet, um eine 
mögliche Interbeurteilervarianz auszuschließen [26, 47, 113].  
Bei der Analyse der Fernröntgenseitenbilder eines Patienten wurde keine 
Superpositionierung über anatomischen Strukturen, welche wachstumsbedingten 
Veränderungen unterliegen, vorgenommen [106].  
Mehrere Studien [6, 9, 15, 17, 78] konnten zeigen, dass auch nach Abschluss des 
pubertären Wachstumsmaximums im orofazialen Bereich mit einem Restwachstum 
bis weit in das dritte Lebensjahrzehnt gerechnet werden kann. Dieses geht postnatal 
hauptsächlich von der Synchondrosis sphenooccipitalis aus. Die übrigen 
Synchondrosen haben sich zu diesem Zeitpunkt bereits in Suturen umgewandelt, 
zeigen jedoch bis in das 7. Lebensjahr regelmäßige, danach vereinzelte 
Wachstumsveränderungen [93]. 
Kritisch zu bewerten ist daher die Definition von Referenzlinien, da diese selbst 
wachstumsbedingten Veränderungen unterliegen [96].  Der von PANCHERZ in der SO-
Analyse [101]  verwendete Referenzpunkt Sella wurde in dieser Studie bewusst nicht 
als Bestandteil einer Referenzlinie gewählt, da es im Bereich der Sella turcica 
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während des Wachstums zu Appositions- und Resorptionsvorgängen kommt, welche 
die Lage des Referenzpunktes beeinflussen.  
In dieser Studie wurde die PTV-Senkrechte als Bezugslinie gewählt, da die 
Knochenstrukturen der vorderen Schädelbasis nach dem 6. bis 7. Lebensjahr als 
relativ stabil zu bewerten sind [40, 144]. 
Ferner ist zu beachten, dass  Fernröntgenseitenbilder nur eine zweidimensionale 
Auswertung eines dreidimensionalen Objektes zulassen. Durch diese Reduzierung 
kommt es automatisch zu einem Informationsverlust. Eine dreidimensionale 
Darstellung könnte mittels einer Magnetresonanztomographie oder einer  
Computertomographie erfolgen, ist allerdings aus wirtschaftlichen Aspekten wie auch 
aus praktischer Hinsicht nicht zu vertreten. Das Fernröntgenseitenbild gilt als 
Standardaufnahme in der Kieferorthopädie und lieferte alle Informationen für die im 
Rahmen dieser Studie erhobenen Daten. 
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4.3  Wachstumsstudien 
 
Studien, welche an noch wachsenden Patienten vorgenommen werden, liefern 
immer ein Ergebnis, welches sich aus natürlich ablaufenden Wachstumsprozessen 
und therapeutisch induzierten Effekten zusammensetzt. Um eine Aussage über die 
Nettowirkung einer Therapie treffen zu können, müssen diese Summationseffekte 
differenziert werden, indem mittels einer Kontrollgruppe die wachstumsbedingten 
Veränderungen erfasst und auf den Gesamteffekt angerechnet werden.   
Im Rahmen dieser Arbeit wurde bei der Bildung einer Kontrollgruppe auf den   
Wachstumsatlas von BHATIA und LEIGHTON [12] zurückgegriffen. Dieser enthält 
größenbereinigte Daten eines Mischkollektivs, bestehend aus eugnathen sowie 
dysgnathen Probanden zwischen dem vierten und dem zwanzigsten Lebensjahr.  
Für eine realistische Einschätzung der Netto-Therapie-Effekte würde sich eine ideale 
Kontrollgruppe aus unbehandelten Patienten mit einer Angle-Klasse-II-Anomalie 
zusammensetzen, die zwischen dem 2. und 3. Lebensjahrzehnt in regelmäßigen 
Abständen beobachtet worden wäre. Eine solche Kontrollgruppe steht zurzeit jedoch 
noch nicht zur Verfügung, so dass auf die Daten des Wachstumsatlasses 
zurückgegriffen wurde. Diese Daten werden in der Literatur kontrovers diskutiert.  
Nach BUSCHANG ET AL [28, 29] und BISHARA ET AL [14] lassen sich bei der 
Wachstumsrate nur minimale Unterschiede zwischen eugnathen und dysgnathen 
Probanden nachweisen. Untersuchungen von  BJÖRK [17, 19] und BJÖRK & SKIELLER 
[21, 22] hingegen zeigen differierende Wachstumsmuster eugnather und dysgnather 
Individuen.    
Ein verstärktes Unterkieferwachstum bei unbehandelten Klasse-II-Kontrollgruppen  
konnte in mehreren klinischen Studien [51, 70, 151] beobachtet werden. Auch die 
Ergebnisse von RIESMEIJER ET AL [123], welcher in einer vergleichenden 
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Wachstumsstudie bei Individuen mit einer Klasse-I- und einer Klasse-II-Anomalie 
feststellen konnte, dass ehemals bestehende mandibuläre Längenunterschiede 
durch eine verstärkte Längenzunahme bei den männlichen und weiblichen Klasse II-
Individuen bis zum 14. Lebensjahr ausgeglichen wurden, geben einen Hinweis 
darauf, dass es sich bei Klasse-II-Anomalie-Patienten nicht um therapeutisch 
induziertes neu geschaffenes Wachstum, sondern vielmehr um natürliche 
Wachstumsvorgänge  im mandibulären Bereich handelt.  
Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit war ein Vergleich der unterschiedlichen 
Therapieformen. In diesem Rahmen diente das Hinzunehmen einer Kontrollgruppe 
der Kompensation therapiespezifischer Unterschiede und ist bei Studien an 
wachsenden Patienten für eine realistische Datenerhebung unverzichtbar. Der 
Vergleich zwischen den ermittelten Werten der untersuchten Probanden dieser 
Studie und der Kontrollgruppe erfolgte altersbezogen. Dabei ist zu beachten, dass 
Wachstum ein periodischer, nicht linearer ablaufender Prozess ist, welcher 
individuellen Variationen, wie beispielsweise geschlechtsabhängigen peripuberalen 
Wachstumsschüben, individuellen Wachstumsmustern, hormonellen und genetische 
Einflüssen, Ernährung, allgemeinem Gesundheitszustand etc. unterliegt [18, 53, 
149]. Die nicht linear verlaufenden Wachstumsperioden werden durch die 
Wachstumskurven von Björk illustriert und verdeutlichen die begrenzte 
Aussagekräftigkeit des chronologischen Alters über Wachstumskapazität und 
Entwicklungszustand [20]. 
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4.4  Therapiespezifische Auswirkungen auf die Maxilla 
 
Wie bei der Klasse-II-Therapie zu erwarten, ließen sich nur vereinzelte 
Auswirkungen auf die Morphologie und die Lage der Maxilla beobachten.  
Entsprechende dem monognathen Vorgehen bei der kombiniert kieferorthopädisch-
kieferchirurgischen Therapie konnten keine statistisch signifikanten 
Streckenveränderungen in horizontaler und vertikaler Richtung innerhalb der 
Chirurgiegruppe festgestellt werden. Die signifikante Schwenkung der 
Okklusionsebene zur Schädelbasis innerhalb der Chirurgiegruppe bedingte sich 
durch die im Verhältnis zu den Therapieeffekten der anderen drei 
Behandlungsgruppen größere Ventralverlagerung der mandibulären Dentition. 
Mit Ausnahme der Chirurgiepatienten ließ sich bei den Probanden der anderen 
Therapiegruppen eine vertikale Längenzunahme bei den Strecken N–A sowie N–
ANS feststellen. Diese erklärt sich aus dem im Bereich des A-Punktes aufeinander 
treffenden Appositions- und Resorptionsprozessen, welche zu einer kaudal und 
dorsal gerichteten Verlagerung der vestibulären prämaxillären Zone führen. 
Ein in klinischen Studien [64, 77, 95] nachgewiesener wachstumshemmender Effekt 
funktionskieferorthopädischer Geräte auf die Maxilla konnte innerhalb der 
funktionskieferorthopädischen Gruppen dieser Studie nicht festgestellt werden.  
Unter der FMA-Therapie kam es weder zu wachstumshemmenden Effekten, noch zu 
einer therapeutisch bedingten Lageänderung der Maxilla. Diese Ergebnisse 
entsprechen  den Untersuchungen von KINZINGER  und DIEDRICH [72]. Die signifikante 
Veränderung des SNA- Winkels lässt sich  dadurch erklären, dass es sich bei dem A- 
Punkt um einen dentoalveolär beeinflussten und nicht um einen echten skelettalen 
Punkt handelt. Unterstützt wird diese Annahme durch die Stabilität des Winkels SN – 
ANS. Die anteriore Begrenzung des knöchernen Nasenbodens an der Spitze der 
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Spina nasalis anterior ist wachstumsstabiler und erlaubt eine geeignetere  
Betrachtung der maxillären Position.  
Die unbeeinflusste Lage der Maxilla in der Sagittalen (SNA und SN–ANS) bei den 
Patienten der Herbst-Gruppe deckt sich mit Untersuchungen von RUF und PANCHERZ 
[132].  
Innerhalb der Extraktionsgruppe lässt sich die signifikante sagittale Längenabnahme 
im posterioren Bereich der Maxilla durch einen ausbleibenden, dental bedingten 
Wachstumsstimulus, erklären. Die statistisch signifikante Abnahme des Winkelwertes 
SNA innerhalb der Extraktionsgruppe ist teilweise durch eine Remodellation des A-
Punktes, resultierend aus der veränderten Frontzahnstellung im Sinne einer 
Retrusion, erklärbar. Im Vergleich zu den anderen drei Therapieformen fällt 
allerdings eine deutlich größere Winkelwertveränderung auf, welche auf eine 
zusätzliche Dorsalbewegung der anterioren Oberkieferbasis zur vorderen 
Schädelbasis hindeutet. Dafür spricht ebenfalls die signifikante Verkleinerung des 
SN-ANS-Winkels. Unter der Extraktionstherapie kam es somit sowohl zu einer 
dentalen  Retrusion, als auch zu einer Hemmung des Oberkieferwachstums.  
Die Veränderung der Okklusionsebene in Relation zur Schädelbasis resultierte aus 
den Zahnbewegungen, welche den Lückenschluss ermöglichen. 
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4.5  Therapiespezifische Auswirkungen auf die Mandibula 
 
4.5.1  Mandibula, Streckenveränderungen horizontal und vertikal 
 
Das Ziel der Klasse-II-Behandlungen besteht in einer stabilen Ventralverlagerung 
der Mandibula. Dabei muss berücksichtigt werden, dass lineare Veränderungen des 
Unterkiefers nicht isoliert, sondern immer im Zusammenhang mit Veränderungen im 
Kieferwinkelbereich und dem individuellen Wachstumsmuster gesehen werden 
müssen [72]. Grundsätzlich müssen gemessene Veränderungen des Unterkiefers 
immer hinsichtlich einer Vorverlagerung des Kinns in der Sagittalebene bewertet 
werden, da die mandibuläre Längenveränderung durch eine Rotation des 
Unterkiefers im Uhrzeigersinn kompensiert werden kann [31].   
Bei Betrachtung der therapeutisch induzierten Streckenveränderungen in diagonaler 
Richtung, ließen sich nur innerhalb der Chirurgiegruppe signifikante Werte im Sinne 
einer Ventralverlagerung des knöchernen Kinns feststellen. Die Tatsache, dass eine 
geringgradige Positionsverlagerung des Kondylus in sagittaler Richtung, dargestellt 
durch die mittlere Abnahme der Messstrecke Co (dorsal) – PTV festgestellt werden 
konnte, lässt sich entweder durch eine intraoperativ nicht ausreichende Fixierung der 
Kondylenposition, wie es nach dem von LUHR ET AL postulierten Göttinger Konzept  
bei der chirurgischen Ventralverlagerung der Maxilla erfolgen sollte [82, 83, 141, 
142], oder durch eine postoperativ stattgefundene anteriore Kondylenverlagerung 
erklären. 
Die von KINZINGER und DIEDRICH [72] beschriebene Vorverlagerung des knöchernen 
Kinns  in sagittaler Richtung (N – Pog auf FH), induziert durch den FMA,  deckt sich 
mit den in dieser Studie ermittelten Werten. Ebenso bestätigen die Längenzunahmen 
der Strecken N–Pog und N–Me die Ventralentwicklung des Unterkiefers. 
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Die von PANCHERZ ET AL [100, 101, 105] beschriebenen skelettalen Effekte der 
Herbst-Apparatur im Sinne einer Vorverlagerung des Unterkiefers, resultierend aus 
einem stimulierten posterioren Kondylenwachstum, konnten im Rahmen dieser 
Studie nicht in vollem Umfang bestätigt werden, da der ermittelte skelettale Anteil 
geringer war. Ursächlich für dieses Ergebnis könnte unter anderem die verwendete 
Analysemethode sein. 
Innerhalb der Extraktionsgruppe kam es ebenso wie im maxillären Bereich zu einer 
statistisch signifikante Dorsalverlagerung des Unterkiefers, welches die These, dass 
eine Prämolarenextraktion eine dorsal verlagernde Wirkung auf den Unterkiefer 
habe, bestätigt [86].  
 
 
 
4.5.2  Mandibula, Streckenveränderungen und Winkelveränderungen 
  diagonal 
 
Die Längenveränderungen des Unterkiefers in diagonaler Richtung dürfen nicht 
isoliert, sondern müssen immer im Zusammenhang mit Veränderungen im 
Kieferwinkelbereich betrachtet werden. So resultieren Aufbiegungen im 
Kieferwinkelbereich beispielsweise in vergrößerte Werte bei diagonalen 
Längenmessungen. 
In der Literatur werden mehrere Ursachen für Veränderungen im Kieferwinkelbereich 
diskutiert.  So können sie aus  der Mechanik der verwendeten Apparatur oder dem 
verstärkten Zug der suprahyoidalen Muskulatur resultieren. Diese Veränderungen 
rezidivieren häufig nach der Behandlung  wieder. Stabile Effekte im Sinne skelettaler 
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Veränderungen ergeben sich aus einer veränderten Wachstumsrichtung des 
Kondylus oder Resorptionsprozesse am posterioren Unterkieferrand [104, 115].  
Die Ergebnisse der Chirurgiegruppe zeigten signifikante Veränderungen sowohl bei 
den diagonalen Streckenmessungen im Sinne einer Längenzunahme, als auch bei 
den Gonionwinkeln, welche eine Aufbiegung im Kieferwinkelbereich illustrieren. 
Diese kann zu vergrößerten Werten bei den diagonalen Streckenmessungen  
beispielsweise von Kondylus zum am weitesten anterior gelegenen Punkt des 
knöchernen Kinns führen. 
Da  die Aufbiegungen im Kieferwinkelbereich zu einer Clockwise-Rotation des 
Unterkiefers und somit zu einer Dorsalverlagerung des knöchernen Kinns führt, muss 
die zuvor beschriebene horizontale Längenzunahme, welche zwar bereits eine 
Vorverlagerung der Mandibula darstellte, als zu gering bewertet werden.  
Innerhalb der Herbst-Gruppe kam es zwar zu einer signifikanten Längenveränderung 
der Mandibula in diagonaler Richtung (Co (superior) – Pog), jedoch nicht zu einer 
signifikanten Ventralverlagerung des knöchernen Kinns (N – Pog auf FH). Dies 
entspricht Ergebnissen von MCNAMARA ET AL [90, 91, 92], welcher zeigte, dass durch 
eine Behandlung mit dem Funktionsregler nach Fränkel eine Verlängerung der 
Mandibula induziert, jedoch keine signifikante Ventralverlagerung des knöchernen 
Kinns erzielt werden konnte. Es ist zu beachten, dass sagittale Streckenmessungen 
zu gering ausfallen und damit das Ergebnis bezüglich einer therapeutisch induzierten 
Unterkieferverlängerung verfälschen können. Gleichzeitig kann aber auch ein 
dolichofazialer Wachstumstyp, bei welchem es zu einer Clockwise-Rotation und 
einer damit verbundenen Dorsalverlagerung des Kinns kommt, ursächlich für dieses 
Ergebnis sein.  
Wie von KINZINGER und DIEDRICH [72] dargestellt, ließen sich auch im Rahmen dieser 
Studie keine statistisch signifikanten Aufbiegungen im Kieferwinkelbereich  innerhalb 
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der FMA-Gruppe feststellen. Es kann davon ausgegangen werden, dass die 
mandibuläre Längenzunahme nicht das Resultat von Rotationen oder mechanischen 
Aufbiegungen im Unterkieferwinkelbereich ist. Diese Tatsache ist als positiv zu 
bewerten, da diese Veränderungen einer hohen Rezidivrate unterliegen. 
Die, wenn auch statistisch nicht signifikante, so dennoch deutlich zu erkennende 
Tendenz einer Dorsalverlagerung des Kinns, illustriert durch eine diagonale 
mandibuläre Längenreduktion, bestätigt die zuvor beschriebenen dorsal 
verlagernden Effekte einer Extraktionstherapie auf den Unterkiefer. 
 
 
 
4.5.3  Mandibula, Winkelveränderungen sagittal und vertikal 
 
Innerhalb der Chirurgie- und der FMA-Gruppe konnte eine signifikante Vergrößerung 
der Winkel SNB und SN–Pog beobachtet werden. Auch innerhalb der Herbst- 
Gruppe zeigt sich die Tendenz der Unterkiefervorverlagerung, jedoch war sie zu 
gering um als statistisch signifikant gewertet zu werden. Analog zu den Ergebnissen 
von RUF und PANCHERZ [131] konnten durch das chirurgische Vorgehen deutlich 
größere Effekte erzielt werden als durch die Therapie mit festsitzenden 
funktionskieferorthopädischen Geräten.  
Durch die Extraktionstherapie kam es zu einer Reduktion der Winkel SNB und SN–
Pog, welches die zuvor beschriebene Dorsalverlagerung des Unterkiefers erneut 
bestätigt. 
Die ebenfalls von LOHRMANN ET AL [81] festgestellten signifikanten Vergrößerungen  
der Winkel SN/ML sowie PE/ML in der Chirurgiegruppe deuten auf eine posteriore 
Unterkieferrotation hin.  
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Das vielfach beschriebene Phänomen [11, 109, 158, 156], dass es durch die 
chirurgische Vorverlagerung der Mandibula zu einer simultanen posterioren Rotation  
kommt, ist bei der Distalbissbehandlung als negativ zu werten, da diese zu einer 
Vergrößerung der vorderen Gesichtshöhe führt und damit einer Vorverlagerung der 
Mandibula entgegenwirkt. Da die Vorverlagerung des Unterkiefers jedoch chirurgisch 
erfolgte, kann der Aspekt bei dieser Gruppe unberücksichtigt bleiben.  
Ein ähnlicher Effekt konnte in der Extraktionsgruppe beobachtet werden. Die 
signifikante Zunahme des Winkels SN/PE unterstreicht die nicht erfolgte 
Ventralentwicklung des Unterkiefers durch die Prämolarenextraktion.  
Auffällig sind die Ergebnisse der FMA-Gruppe, da hier als einziges 
Winkelwertreduzierungen festgestellt werden konnten, welche eine 
Ventralentwicklung des Unterkiefers zu begünstigen scheinen.  
Die durch eine FMA–Behandlung erzielten Effekte sind bezüglich der vertikalen 
skelettalen Relation vergleichbar mit den von LOHRMANN ET AL [81] beschriebenen 
Wirkungen von herausnehmbaren funktionskieferorthopädischen Geräten (Aktivator, 
Vorschubdoppelplatte nach Sander und elastisch offener Aktivator nach Klammt).  
Literaturvergleiche zeigen variierende Einflüsse der funktionskieferorthopädischen 
Therapie auf die vertikale Relation, wobei sowohl bisssenkende wie bisshebende 
Effekte beschrieben sind. Diese differierenden therapeutischen Effekte können aus 
einer Reihe  möglicher Einflüsse resultieren. Das individuelle Wachstumsmuster ist in 
diesem Zusammenhang als entscheidender Faktor bei der Verbesserung oder 
Verschlechterung der vertikalen Relation zu bewerten [154]. 
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4.6   Therapiespezifische dentoalveoläre Wirkungen 
 
Ziel der Klasse-II-Therapie ist eine Normalisierung des overjet und der sagittalen 
Molarenrelation. Ein möglichst großer skelettaler Anteil an der Korrektur wird 
angestrebt um ein stabiles Ergebnis und nicht nur eine dentoalveoläre Kompensation 
der Distalbisslage zu erzielen.  
Das Verhältnis des skelettalen und des dentalen Anteils an der 
Okklusionsveränderung variierte deutlich zwischen den vier beschriebenen 
Therapieformen.  
 
Der mit Abstand größte skelettale Anteil von ca. 50% an der Overjet- und 
Molarenkorrektur konnte innerhalb der Chirurgiegruppe erreicht werden. Ein  
skelettaler maxillärer Anteil der Overjet-Korrektur konnte als Folge des chirurgischen 
monognathen Vorgehens nicht beobachtet werden. Zu gleichen Ergebnissen kamen 
auch RUF UND PANCHERZ [131]. Diese berichten ferner von einem maxillären dentalen 
Anteil von 21% bei der Overjet-Korrektur, was im Rahmen dieser Studie jedoch nicht 
bestätigt werden konnte, da die oberen Schneidezähne nur geringfügig, statistisch 
als nicht signifikant gewertet, protrudierten. Diese Bewegung wurde von LOHRMANN 
ET AL [81] beschrieben und beruht vermutlich auf der präoperativen Ausformung des 
oberen Zahnbogens. Sie kann als Dekompensation der oberen mittleren 
Schneidezahninklination bewertet werden [39].  
Bei den Oberkiefermolaren konnte eine geringe Distalbewegung festgestellt werden. 
Diese war zu erwarten und entspricht nicht der von RUF und PANCHERZ [131] 
beobachteten unerwünschten Mesialwanderung der oberen ersten Molaren bei  
Dysgnathiechirurgiepatienten, welche sie mit einer transversalen präoperativen 
Erweiterung des oberen Zahnbogens und einem hieraus resultierenden 
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Platzüberschuss, der durch die Mesialbewegung der oberen ersten Molaren 
kompensiert wird, erklären. 
RUF und PANCHERZ [131] berichten von einem skelettalen Anteil von 80% bei der 
Molarenkorrektur. Im Rahmen dieser Studie konnte ein so hoher skelettaler Anteil 
nicht bestätigt werden. Dennoch sprechen die Ergebnisse dieser Arbeit dafür, dass 
die kombiniert kieferchirurgisch-kieferorthopädische Behandlung die effektivste 
Therapieform zur skelettalen Kompensation der Angle-Klasse-II-Anomalie darstellt.    
Innerhalb der funktionskieferorthopädischen Gruppen dieser Studie konnten 
skelettale Anteile zwischen knapp 12 % und 29%  an der Overjet- und 
Molarenkorrektur beobachtet werden. Diese Ergebnisse bestätigen die These, dass 
festsitzende funktionskieferorthopädische Geräte nur eine limitierte skelettale 
Wirkung haben und die Korrektur der Distalbisslage überwiegend als dentoalveoläre 
Kompensation der Dysgnathie erfolgt [72]. Jedoch ist zu beachten, dass der 
therapeutisch induzierte skelettale Effekt gegenüber dem Ausmaß der 
dentoalveolären Effekte mit zunehmender Bisslageveränderung prozentual gesehen 
kleiner wird.   
Die in der FMA-Gruppe beobachteten dentalen Effekte bestehen in einer Retrusion 
der oberen mittleren Schneidezähne und einer gegenläufigen Bewegung der unteren 
mittleren Inzisiven. Ähnliche Effekte wurden von MCNAMARA ET AL [90], JONES [66] 
sowie SANDER und WICHELHAUS [136] für herausnehmbare 
funktionskieferorthopädische Geräte beschrieben.  
Die Molarenrelation verbesserte sich unter der FMA-Therapie um 3,31 mm. Hier war 
der skelettale Anteil mit 29% deutlich höher als an der Overjet-Korrektur, welches 
sich aus der geringeren Bisslagekorrektur und einem daraus resultierenden höheren 
skelettalen Anteil bei geringeren dentoalveolären Effekten erklären lässt.  
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Der dentale Anteil an der verbesserten Molarenrelation verteilt sich auf knapp 40% 
im Unterkiefer, bedingt durch eine Protrusion der unteren Sechsjahrmolaren, und zu 
gut 60% auf den Oberkiefer, in welchem eine distalisierende Wirkung auf die ersten 
Molaren beobachtet werden konnte. Die Distalbewegung der ersten Molaren im 
Oberkiefer lässt sich durch eine Headgearwirkung der FMA erklären. 
Bei den Probanden der Herbst-Gruppe war ebenfalls ein überwiegend dentaler Anteil 
an der Bisslagenkorrektur zu beobachten. Die in der Literatur bereits vielfach 
beschriebenen dentalen Effekte, welche aus der Mechanik der Herbst-Apparatur 
resultieren, konnten auch in dieser Studie bestätigt werden. So bewirkte die nach 
mesial gerichtete Kraft der Apparatur auf die mandibuläre Dentition eine Protrusion  
der unteren Inzisiven [100, 101, 103, 107]. 
Ähnliche Ergebnisse lieferte die Betrachtung der Molaren-Korrektur durch die 
Therapie mit der Herbst- Apparatur. Auch hier war der skelettale Anteil vergleichbar 
gering. Die dentalen Veränderungen bestanden in einer Distalisation der oberen 
Molaren, bedingt durch die nach distal gerichtete Kraft des Teleskopmechanismus 
auf die oberen Zähne, sowie einer ausgeprägten Protrusion der unteren Molaren 
durch die nach mesial gerichtet Kraft der Herbst-Apparatur [107]. 
Die Extraktionstherapie war die einzige Behandlungsform, bei welcher es zu einer 
Verschlechterung des Overjets und der Molarenrelation kam. Skelettale Anteile an 
der sagittalen Lagebeziehung der Dentition konnten nicht nachgewiesen werden, 
was therapeutisch von Bedeutung ist. 
Die Ergebnisse dieser Studie bestätigen die These, dass die Extraktionstherapie zur 
Distalbissbehandlung eine alleinige dentoalveoläre Kompensation der Anomalie 
bewirkt und keine skelettalen Effekte im Sinne einer Vorverlagerung der Mandibula 
zur Folge hat.  
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4.7   Auswirkungen auf das Profil  
 
4.7.1 Profil, Streckenmessungen horizontal und vertikal 
 
Seit 1950 werden verstärkt Auswirkungen kieferorthopädischer Behandlungen auf 
das Weichgewebeprofil untersucht. Bis heute wird die Weichgewebeantwort 
kontrovers diskutiert. Manche Studien kamen zu dem Ergebnis, dass eine hohe 
Korrelation zwischen Schneidezahn- und Lippenretrusion besteht [23, 49]. Andere 
wiederum vertreten die Ansicht, dass intensive Zahnbewegungen nicht von 
proportional gleich großen Weichgewebeveränderungen begleitet sind [3, 13, 59, 
125]. 
Letztere These konnte in dieser Studie bestätigt werden. So kam es unter allen vier 
Therapieformen zu einer signifikanten Abstandsvergrößerung der Oberlippe zur E-
Linie, welche in keinem direkten Zusammenhang zu dem Ausmaß der 
Schneidezahnbewegung stand und bei den Patienten der Herbst-Gruppe sogar 
gegenläufig zur Protrusion der oberen Inzisiven verlief. Die ausgeprägteste Retrusion 
der Oberlippe fand sich bei den Chirurgiepatienten, obwohl in dieser Gruppe sogar 
eine leichte inzisale Protrusion der oberen Schneidezähne verzeichnet werden 
konnte. Die stärkste Retrusion der oberen Inzisiven innerhalb der Extraktionsgruppe 
hatte nur einen vergleichbar großen retrusiven Effekt auf die Oberlippe, wie der in 
der FMA- und Herbst-Gruppe beobachtete.  
Zu beachten ist die durch die Therapie bedingte veränderliche Lage der Ästhetiklinie. 
Kommt es zu einer Vorverlagerung des Kinns, vergrößert sich automatisch die 
Distanz zwischen Lippe und Bezugslinie. Ebenso resultiert das Nasenwachstum in 
einer retrusiveren Lage der Lippen zur Ästhetiklinie [108].  
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Dies ist eine mögliche Erklärung dafür, dass  es bei den Patienten der Chirurgie- und 
der FMA Gruppe trotz einer verzeichneten Protrusion der unteren Schneidezähne zu 
einer Distanzzunahme zwischen Ästhetiklinie und Unterlippe kam. Im Gegensatz 
dazu konnte innerhalb der Herbst-Gruppe ein Zusammenhang zwischen unterer 
Schneidezahn- und Unterlippenprotrusion, innerhalb der Extraktionsgruppe  
zwischen unterer Schneidezahn- und Unterlippenretrusion festgestellt werden. In 
Zusammenhang mit der zuvor beschriebenen Lageveränderung der Ästhetiklinie 
kann diese Korrelation aber ebenso aus einer nicht stattgefundenen Vorverlagerung 
des Kinns oder einem verstärkten Nasenwachstum resultieren. 
Nach ROOS [125] nimmt die Lippendicke durch die Retraktion der Frontzähne zu, da 
den Lippen mehr Platz in posteriore Richtung zur Verfügung steht. Diese These 
konnte durch die Ergebnisse dieser Studie nicht bestätigt werden. Bei keiner 
Therapiegruppe war eine signifikante Dickenzunahme der Oberlippe zu verzeichnen. 
Nach ROOS hätte diese vor allem bei den Extraktionspatienten, bei welchen die 
ausgeprägteste Retrusion der oberen Inzisiven festgestellt wurde, beobachtet 
werden müssen. Auch die in der FMA-Gruppe beobachtete Zunahme der  
Unterlippendicke bei gleichzeitiger Protrusion der unteren Schneidezähne 
widerspricht der These von ROOS.  
Obwohl es so scheint, als ob kieferorthopädische Behandlungen definierte 
Veränderungen im perioralen Weichgewebe erzeugen können, müssen diese 
teilweise als unvorhersehbar eingestuft werden, da andere Faktoren, wie  individuelle 
Weichteilstrukturen und Adaptationen, Wachstumsprozesse und genetische 
Komponenten die Weichgewebeantwort mit beeinflussen. 
Es stellt sich die Frage, ob die Weichgewebeantwort mit dem Ausmaß skelettaler 
Veränderungen korreliert. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen deutlich, dass die 
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größten skelettalen sowie Weichgewebeveränderungen bei der Klasse-II-Therapie 
durch die chirurgische Vorverlagerug des Unterkiefers erzielt werden konnten.  
 
 
 
4.7.2  Profil, Winkelveränderungen 
 
Obwohl kein einheitliches Konzept zu einem attraktiven Weichgewebeprofil 
formuliert ist, wird nach RIEDEL und HAMBLETON ein recht gerades Profil präferiert 
[54, 122]. Somit besteht ein Ziel der Klasse-II-Behandlung in einer Reduzierung der 
Profilkonvexität [108]. Dieses konnte, bezogen auf das knöcherne Profil (N – A – 
Pog) durch alle vier im Rahmen dieser Studie untersuchten Behandlungsmethoden 
erreicht werden.  
Bemerkenswert ist die Tatsche, dass durch die funktionskieferorthopädische 
Therapie und die Prämolarenextraktion eine vergleichbar starke 
Konvexitätsreduzierung des knöchernen Profils wie durch die chirurgische Therapie 
erzielt werden konnte. Diese Ergebnisse scheinen den zuvor beschriebenen 
größeren ventralverlagernden mandibulären Effekten der chirurgischen Therapie zu 
widersprechen, müssen jedoch in Zusammenhang mit den Zahnbewegungen 
gesehen werden. Die Ergebnisse decken sich mit den Untersuchungen von DE 
CLERK und TIMMERMANN [36]. Diese fanden bei Patienten, welche mit einer 
Headgear-Aktivator-Kombination behandelt wurden und Patienten, welche sich einer 
chirurgischen Vorverlagerung der Mandibula unterzogen, keine Unterschiede 
bezüglich einer Reduzierung der Gesichtskonvexität.  
Die Tatsache, dass es auch innerhalb der Extraktionsgruppe zu einer Abnahme der 
Konvexität des knöchernen Profils kam, scheint den zuvor beschriebenen Wirkungen 
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einer Extraktionstherapie zu widersprechen. Mögliche Erklärungen sind in 
wachstumsbedingten sowie dentalen Veränderungen zu sehen. So berichten  BHATIA 
und LEIGHTON [12] von einer Abnahme der  Profilkonvexität während des Wachstums, 
welche bei den Extraktionspatienten am ausgeprägtesten sein muss, da in dieser 
Gruppe das größte Wachstumspotential zu erwarten war. Dies erklärt sich aus dem 
geringsten Alter zum Zeitpunkt T1 sowie der längsten Behandlungsdauer in dieser 
Gruppe.  
Ferner konnte nur in der Extraktionsgruppe eine ausgeprägtere Retrusion der oberen 
sowie der unteren Schneidezähne verzeichnet werden. Der Einfluss der oberen 
Schneidezähne auf den A-Punkt ist bereits erläutert worden. In diesem 
Zusammenhang stellt er eine mögliche Erklärung für die Vergrößerung des N–A–
Pog-Winkels dar. 
Eine positive Wirkung auf das Weichteilprofil mit und ohne Nase konnte nicht 
beobachtet werden, welches die oftmals vorherrschende Tendenz, Extraktionen 
wegen ihrer unerwünschten Einflüsse auf das Weichteilprofil  zu vermeiden, erklären 
könnte.  
Die chirurgische Therapie war die einzige Behandlungsform, in welcher es nicht nur 
zu einer konvexitätsreduzierenden Wirkung auf das knöcherne Profil, sondern auch 
auf das Weichteilprofil mit Nase sowie auf das Weichteilprofil ohne Nase kam. 
Die ausgeprägte begradigende Wirkung auf das Profil durch die chirurgische 
Vorverlagerung der Mandibula wurde bereits vielfach beschrieben und konnte 
bestätigt werden [27, 131, 143]. Die These, dass das Weichgewebe nicht in vollem 
Umfang den knöchernen Strukturen folgt, bestätigt sich bei Betrachtung der 
therapeutisch induzierten Wirkung der FMA- sowie der Herbst-Apparatur auf das 
Weichteilprofil. Obwohl es unter beiden Therapien zu signifikanten Veränderungen 
des knöchernen Profils kam, veränderte sich in der FMA-Gruppe nur das 
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Weichteilprofil ohne Nase, in der Herbst-Gruppe nur das Weichteilprofil mit Nase, 
signifikant. Letzteres widerspricht den Ergebnissen von RUF und PANCHERZ [131], 
welche in einer vergleichenden Studie über die Behandlung erwachsener Klasse-II-
Patienten einerseits mittels der Herbst Apparatur, andererseits durch eine 
chirurgischen Ventralverlagerung des Unterkiefers, keine signifikanten Unterschiede 
bei der Konvexitätsreduzierung des Weichteilprofils mit Nase feststellten. 
Der von BASCIFTICI [7] beschriebene Zusammenhang zwischen Zunahme des 
Nasolabialwinkels und Retraktion der oberen Frontzähne konnte durch die 
Ergebnisse dieser Studie belegt werden. So fand sich in der Extraktionsgruppe die 
ausgeprägteste Retrusion der oberen Schneidezähne und in Folge dessen eine 
signifikante Zunahme des Nasolabialwinkels. Die Abflachung der nasolabialen 
Krümmung ist als unerwünscht zu bewerten, da sie mit einem geradlinigen 
Lippenprofil, welche als „streamed profile“ bezeichnet wird und einer dominanter 
wirkenden Nase einhergeht. Die ästhetische Bedeutung des nasolabialen Sigmas 
beruht auf dem psychomorphologischen Wert der Oberlippe und deren Bedeutung 
für die Attraktivität und den sinnlichen Ausdruck des Gesichts. Da sich die Kontur der 
Lippen direkt auf den Grad des Mundvorsprungs auswirkt, beeinflusst der 
Nasolabialwinkel in signifikanter Weise den jugendlichen Aspekt des Gesichts [30].  
Bei den Chirurgiepatienten kam es im Gegensatz zu den Probanden der anderen 
drei  Therapieformen zu einer Protrusion der oberen Inzisiven. In dieser Gruppe 
konnte eine Abnahme des Winkelwertes Cm–Sn–Ls beobachtet werden, welches 
sich positiv auf die nasolabiale Ästhetik auswirkt.  
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4.8  Schlussbetrachtung 
 
Bei der Beurteilung der Gesichtsattraktivität erhält der Satz von Margaret Hungerford  
„Beauty is in the eye of the beholder“ eine besondere Bedeutung. Nicht zuletzt 
variiert die Beurteilung der Attraktivität eines Gesichtes zwischen verschiedenen 
Personengruppen erheblich [2, 10, 52, 71]. 
So stellte POGREL [118]  fest, dass Kieferorthopäden ein flacheres Profil bevorzugen, 
Künstler und Laien hingegen eine ausgeprägtere Protrusion und Kinnprominenz 
favorisieren. 
DIEDRICH [38] kommt zu dem Schluss, dass die dentofaziale Ästhetik neben 
funktionellen, okklusalen, parodontalen und biomechanischen Gesichtspunkten einen 
hohen Stellenwert in jeder kieferorthopädischen Behandlungsplanung einnehmen 
sollte.     
Obwohl es so scheint, als ob kieferorthopädische Behandlungen definierte 
Veränderungen im perioralen Weichgewebe erzeugen können, sprechen die 
Ergebnisse dieser Studie dafür, dass dies nicht in vollem Umfang der Fall ist. 
Vielmehr müssen diese teilweise als unvorhersehbar eingestuft  werden, da andere 
Faktoren, wie individuelle Weichteilstrukturen und Adaptationen, 
Wachstumsprozesse und genetische Komponenten die Weichgewebeantwort mit 
beeinflussen.  
Ein Ziel der Klasse-II-Therapie, die Konvexität des Profils zu reduzieren, konnte 
bezogen auf das knöcherne Profil durch alle vier beschriebenen 
Behandlungsmethoden erreicht werden.  
Größere Bedeutung sollte allerdings dem Weichteilprofi zu Teil werden, da dieses 
ausschlaggebend für die dentofaziale Ästhetik ist. Deren Verbesserung gilt nach 
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DIEDRICH [38] als Hauptmotiv von Kindern und Erwachsenen für eine 
kieferorthopädische Behandlung.  
In diesem Zusammenhang muss die chirurgische Therapie als effektivste 
Behandlungsform betrachtet werden, da durch diese die ausgeprägtesten Effekte auf 
das faziale Weichgewebe erzielt werden können. 
Von besonderer Bedeutung ist der verbesserte Profilverlauf im Sinne einer 
ausgeprägten Konvexitätsreduzierung. Diese konnte in diesem Masse weder durch 
die FMA- noch die Herbst-Therapie erzielt werden. 
Die Extraktionstherapie hatte keinen verbessernden Einfluss auf den 
Weichgewebeprofilverlauf. Zusätzlich kam es in dieser Gruppe zu einer 
Vergrößerung des Nasolabialwinkel, welcher die nasolabiale Ästhetik negativ 
beeinflusst.  
Bei den Patienten mit ausgeprägtem retrognathen Profil und fliehendem Kinn ist eine 
chirurgische Korrektur notwenig. Dies lässt sich auch nicht durch den Einsatz von 
funktionskieferorthopädischen Geräten vermeiden. Dennoch kann es im Rahmen 
einer FKO-Behandlung zu positiven Veränderungen des Profilverlaufs kommen, 
welches an einer verbesserten dentalen Situation liegt. 
Es soll nicht unerwähnt bleiben, dass die kieferorthopädisch-kieferchirurgische  
Behandlung einen Eingriff  erfordert, der mit zahlreichen Risiken behaftet ist. In der 
Literatur werden Komplikationen wie postoperative Sensibilitätsstörungen des N. 
facialis, N. mandibularis inferior und des N. mentalis sowie Rezidivneigung und 
postoperative temporäre Dysfunktion angegeben [25, 46, 60, 137, 155]. 
Des Weiteren soll auch der hohe Kostenaufwand gegenüber einer 
kieferorthopädischen Camouflage- oder funktionskieferorthopädischen Behandlung  
nicht außer Acht gelassen werden [128]. Nicht zuletzt ist zu erwähnen, dass eine 
chirurgische Korrektur der Distalbisslage nicht immer zu dem gewünschten Erfolg 
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führt, sondern in 25% der chirurgisch behandelten Dysgnathien mit einem Misserfolg 
zu rechnen ist [152].  
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5   Zusammenfassung 
 
 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das Ausmaß der skelettalen, dentalen und 
fazialen Veränderungen bei der Behandlung der Angle Klasse-II-Anomalie von 
Adoleszenten und Adulten anhand der Auswertung von Fernröntgenseitenbildern des 
Kopfes zu ermitteln und zu vergleichen. 
Besondere Berücksichtigung erfuhren die Veränderungen des Weichteilprofils. Dies 
ist deswegen von Belang, da nach DIEDRICH [38] dem gewachsenen ästhetischen 
Bewusstsein innerhalb der Gesellschaft auch in der Kieferorthopädie Rechnung 
getragen werden muss. Eine Verbesserung der dentofazialen Ästhetik stellt ein 
Hauptmotiv für eine kieferorthopädische Korrektur dar. 
Zu den untersuchten Distalbissbehandlungen zählte die kombinierte 
kieferorthopädisch-kieferchirurgische Therapie, die Behandlung mittels festsitzender 
funktionskieferorthopädischer Geräte wie dem Functional Mandibular Advancer und 
der Herbst-Apparatur sowie die bilaterale Prämolarenextraktion im Ober- und 
Unterkiefer zum intermaxillären Okklusionsausgleich. Die therapeutischen Effekte 
der Angle Klasse-II-Therapien sind in der Literatur vielfach beschrieben worden. 
Jedoch gibt es bis jetzt nur vereinzelte Veröffentlichungen über die dabei erzielten 
Veränderungen des Weichteilprofils.  
Das Patientenkollektiv umfasste 96 Patienten, welche sich nahezu ausgeglichen auf 
die vier Therapiegruppen aufteilten. Von jedem Patienten wurden zwei 
Fernröntgenseitenbilder, eines zum Zeitpunkt T1 (Behandlungsbeginn) und eines 
zum Zeitpunkt T2 (Behandlungsende), mittels einer selbstständig definierten 
Auswertung analysiert. 
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In bisherigen Studien über Klasse-II-Behandlungen wurde häufig auf eine 
Kontrollgruppe verzichtet, welches zu einer Verfälschung der Ergebnisse führen 
kann. Um dies  zu vermeiden, wurde in dieser Studie auf den Wachstumsatlas von 
BHATIA und LEIGHTON [12] als Basis für die Bildung einer Kontrollgruppe 
zurückgegriffen. Mittels dieser Daten konnte das während der Behandlungszeit 
natürlich ablaufende Wachstum errechnet und somit eine realistische Einschätzung 
der durch die jeweiligen Therapien induzierten Nettowirkungen berücksichtigt 
werden.  
 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die durch eine kieferorthopädische 
Behandlung induzierten skelettalen und dentalen Effekte in keinem linearen 
Zusammenhang zu den Weichgewebeadaptationen stehen. Vielmehr müssen diese 
als teilweise unvorhersehbar eingestuft werden, da sie multifaktoriell beeinflusst 
werden. Die Kompensation individueller Wachstumsprozesse, unterschiedlicher 
Weichteilstrukturen und Adaptationen sowie verschiedener genetischer 
Komponenten kann durch eine kieferorthopädische Behandlung nicht in vollem 
Ausmaß erfolgen. 
Im Rahmen dieser Studie konnte nach kephalometrischer Auswertung von 96 Angle-
Klasse-II-Patienten gezeigt werden, dass die chirurgische Therapie die größten 
skelettalen Effekte im Sinne einer Distalbisslagenkorrektur erzeugte. Maßgeblich 
waren hierbei die Längenveränderungen der Mandibula, welche in der Literatur 
bereits ausführlich beschrieben wurden [11, 25, 27, 60, 81, 99, 109, 131, 137, 143, 
152, 158]. Innerhalb dieser Gruppe konnten auch die ausgeprägtesten 
Veränderungen des Profilverlaufs beobachtet werden.  
Die Ergebnisse der FMA-Gruppe ergänzen und bestätigen die bisherigen 
Untersuchungen zu ihrer Wirkungsweise. Es konnte belegt werden, dass es unter 
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der Behandlung nicht nur zu einer dentalen Kompensation der skelettalen Klasse II-
Anomalie kam, sondern ebenfalls eine skelettale Beeinflussung der Mandibula im 
Sinne einer Ventralentwicklung erfolgte. Bezüglich der Auswirkung auf das 
Weichteilprofil konnte eine Konvexitätsreduzierung, welche maßgeblich zu einer 
verbesserten dentofazialen Ästhetik beiträgt, beobachtet werden. 
Die Untersuchungen der Herbst-Patienten zeigten ebenfalls eine skelettale 
Komponente bei der Klasse-II-Behandlung. Das Ausmaß der skelettalen Effekte war 
jedoch deutlich geringer als die von RUF und PANCHERZ [128] publizierten Werte. Die 
Auswirkungen auf das faziale Weichgewebe waren vergleichbar mit denen der FMA-
Gruppe. 
Wie durch die vielen Publikationen zur Prämolarenextraktion bei Klasse-II-
Anomalien bekannt ist, konnte keine Ventralentwicklung der Mandibula festgestellt 
werden. Die Auswirkungen auf das Weichteilprofil lieferten kontroverse Ergebnisse. 
So konnten im Lippenbereich keine signifikanten Unterschiede zu den anderen 
Therapien festgestellt werden, gleichzeitig kam es aber zu einer ästhetisch 
unerwünschten Vergrößerung des Nasolabialwinkels.  
Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen die Variabilität der Vorhersagbarkeit der 
Weichteiladaptationen in Relation zu den ermittelten Hartgewebeveränderungen. 
Gleichzeitig verdeutlichen sie aber, dass die Distalbissbehandlung mittels der vier 
untersuchten Behandlungsformen, unabhängig von den skelettalen Effekten, alleine 
durch dentoalveoläre Auswirkungen eine Verbesserung der fazialen Ästhetik 
bewirken kann.  
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7  Anhang 
 
7.1  Mittelwerte und Standardabweichung 
 
7.1.1  Mittelwerte und Standardabweichung Strecken  /  T1 und T2 
 
 
 
Strecken- 
messungen 
(mm) 
 
Chirurgiegruppe 
 
T1 (MW±SD) 
T2 (MW±SD) 
 
 
 
FMA–Gruppe 
 
T1 (MW±SD) 
T2 (MW±SD) 
 
Herbst-Gruppe 
 
T1  (MW±SD) 
T2 (MW±SD) 
 
Extraktionsgr. 
 
T1 ( MW±SD) 
T2 (MW±SD) 
 
Sagittal 
 
    
 
 
N - ANS auf FH 
                            
 
 
4,15 ± 3,45 
 
3,75 ± 3,16 
 
 
3,88 ± 2,96 
 
3,77 ± 3,58 
 
4,94 ± 2,53 
 
5,23 ± 3,06 
 
 
3,90 ± 3,19 
 
2,96 ± 3,62 
 
 
Ba – PNS 
 
 
 
43,61 ± 5,08 
 
43,21 ± 5,59 
 
 
44,82 ± 2,68 
 
45,29 ± 2,74 
 
44,80 ± 3,98 
 
6,32 ± 3,48 
 
41,25 ± 4,21 
 
41,35 ± 4,39 
 
 
 
N - Pog auf FH 
 
 
 
-8,42 ± 9,25 
 
-6,11 ± 9,11 
 
 
-6,21 ± 6,69 
 
-5,25 ± 6,52 
 
 
-7,18 ± 3,77 
 
-5,03 ± 4,41 
 
-4,40 ± 9,16 
 
-5,19 ± 9,43 
 
 
 
Co (dorsal) – PTV 
 
 
34,54 ± 4,01 
 
34,41 ± 3,93 
 
 
34,85 ± 2,44 
 
34,44 ± 2,98 
 
34,33 ± 2,98 
 
35,90 ±  4,73 
 
31,6 ±  2,58 
 
32,81 ± 3,07 
 
Vertikal 
 
    
 
 
S- Co (superior) 
 
 
 
21,88 ± 4,68 
 
22,03 ± 4,63 
 
20,80 ± 2,70 
 
21,30 ± 2,90 
 
20,29 ± 3,93 
 
22,01 ± 3,99 
 
19,53 ± 3,65 
 
21,08 ± 3,50 
 
 
S- Ar 
 
 
 
34,19 ± 4,48 
 
33,76 ± 4,68 
 
33,40 ± 2,78 
 
33,77 ± 2,90 
 
33,91 ± 3,02 
 
35,52 ± 3,42 
 
31,50 ± 3,78 
 
34,03 ± 3,87 
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S-Go 
 
 
 
76,32 ± 8,11 
 
74,79 ± 7,90 
 
73,85 ± 7,19 
 
76,89 ± 7,32 
 
71,88 ± 7,03 
 
77,28 ± 6,77 
 
68,26 ± 6,70 
 
74,50 ± 7,39 
 
 
N – ANS 
 
 
 
50,76 ± 3,60 
 
50,48 ± 3,63 
 
 
51,36 ± 4,45 
 
52,39 ± 3,99 
 
49,27 ± 4,16 
 
52,51 ± 3,90 
 
46,04 ± 3,13 
 
49,36 ± 3,14 
 
 
N – A 
 
 
 
54,91 ± 3,74 
 
55,04 ± 3,78 
 
55,74 ± 4,71 
 
56,68 ± 4,04 
 
53,85 ± 4,56 
 
57,12 ± 4,81 
 
50,36 ± 3,62 
 
54,24 ± 4,08 
 
 
N – Pog 
 
 
 
104,79 ± 7,00 
 
106,89 ± 7,10 
 
105,66 ± 9,23 
 
108,35 ± 8,25 
 
101,11 ± 9,51 
 
107,42 ± 7,66 
 
101,42 ± 7,99 
 
108,99 ± 9,02 
 
 
N – Me 
 
 
 
111,77 ± 7,42 
 
113,82 ± 7,49 
 
113,73 ± 9,47 
 
116,68 ± 8,63 
 
110,67 ± 9,26 
 
116,27 ± 8,10 
 
108,70 ± 8,02 
 
117,00 ± 9,12 
 
 
N – PNS 
 
 
 
71,16 ± 4,60 
 
71,52 ± 4,14 
 
71,79 ± 5,23 
 
72,47 ± 4,97 
 
68,06 ± 4,95 
 
71,65 ± 4,44 
 
65,90 ± 3,67 
 
70,07 ± 4,89 
 
Diagonal 
 
    
 
 
Co (superior)- Pog 
 
 
 
106,74 ± 7,68 
 
110,82 ± 7,48 
 
107, 07 ± 7,49 
 
109,58 ± 7,16 
 
102,09 ± 7,35 
 
108,34 ± 6,75 
 
101,28 ± 7,08 
 
107,81 ± 6,97 
 
 
Co (dorsal) – Pog 
 
 
 
106,49 ± 7,68 
 
110,45 ± 7,25 
 
106,98 ± 7,42 
 
109,33 ± 7,36 
 
102,11 ± 7,19 
 
107,75 ± 6,42 
 
100,98 ± 6,98 
 
107,44 ± 7,00 
 
 
Co (superior) - Gn 
 
 
 
108,95 ± 7,68 
 
112,91 ± 7,60 
 
110,20 ± 7,77 
 
112,62 ± 7,42 
 
104,68 ± 7,76 
 
111,41 ± 7,22 
 
103,80 ± 7,49 
 
110,74 ± 7,13 
 
 
Dental horizontal 
 
    
 
 
OK 1 (inzisal) – PTV 
 
 
 
55,81 ± 5,41 
 
55,12 ± 4,53 
 
57,55 ± 4,27  
 
55,74 ± 4,24 
 
53,97 ± 3,81  
 
55,70 ± 3,48 
 
52,22 ± 4,50  
 
51,14 ± 4,41 
 
 
OK 1 (zentral) – PTV 
 
 
 
52,26 ± 3,84 
 
51,18 ± 3,50 
 
53,23 ± 3,71 
 
52,46 ± 3,64 
 
49,59 ± 3,34 
 
51,75 ± 3,32 
 
48,67 ± 3,74 
 
48,45 ± 4,05 
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OK 1(apikal) – PTV 
 
 
 
47,79 ± 3,39 
 
45,88 ± 2,79 
 
 
47,67 ± 3,30 
 
 47,96 ± 3,24 
 
43,91 ± 3,01 
 
46,44 ± 3,53 
 
43,76 ± 2,94  
 
45,02 ± 3,73 
 
 
UK 1 (inzisal) – PTV 
 
 
 
48,50 ± 5,26  
 
51,80 ± 4,66 
 
49,70 ± 4,10  
 
53,14 ± 4,49 
 
47,02 ± 3,04  
 
52,10 ± 3,75 
 
47,53 ± 4,15  
 
47,47 ± 4,46 
 
 
UK 1 (zentral) – PTV 
 
 
 
43,18 ± 5,25 
 
46,19 ± 4,91 
 
44,38 ± 4,44 
 
47,11 ± 4,75 
 
42,65 ± 3,72 
 
46,60 ± 4,09  
 
42,64 ± 4,26 
 
42,87 ± 4,70 
 
 
UK 1 (apikal) – PTV 
 
 
 
36,65 ± 5,66  
 
39,06 ± 5,78 
 
38,14 ± 5,56  
 
39,89 ± 5,80 
 
36,15 ± 3,84  
 
39,27 ± 4,59 
 
36,18 ± 4,62  
 
36,93 ± 5,32 
 
 
 
OK 6 (koronal) – PTV 
 
 
 
23,23 ± 4,08  
 
22,97 ± 3,36 
 
22,19 ± 4,65  
 
22,00 ± 4,11 
 
17,36 ± 2,74  
 
19,30 ± 2,50 
 
18,70 ± 3,87 
 
23,08 ± 3,52  
  
 
 
OK 6 (zentral) – PTV 
 
 
 
24,12 ± 3,79 
 
23,19 ± 3,62 
 
23,41 ± 3,89 
 
23,26 ± 3,41 
 
19,02 ± 2,62 
 
20,79 ± 2,25 
 
19,81 ± 3,24 
 
23,60 ± 4,49 
 
 
OK 6 (apikal) – PTV 
 
 
 
25,45 ± 3,42  
 
19,19 ± 5,51 
 
24,75 ± 3,60  
 
25,31 ± 2,62 
 
22,59 ± 4,91 
 
23,21 ± 2,29 
 
22,39 ± 2,81 
 
24,66 ± 3,43    
 
 
OK 6 (dorsal) – PTV 
 
 
 
18,47 ± 3,86  
 
17,65 ± 3,17 
 
14,80 ± 4,50 
 
16,88 ± 3,74   
 
12,51 ± 2,74 
 
14,27 ± 2,36   
 
13,17 ± 3,56  
 
17,34 ± 3,65 
 
 
UK 6 (koronal) – PTV 
 
 
 
22,26 ± 4,41  
 
25, 21 ± 3,41 
 
21,42 ± 4,35  
 
24,09 ± 4,06 
 
17,57 ± 3,40  
 
22,01 ± 2,97 
 
18,91 ± 3,79  
 
23,57 ± 3,74 
 
 
UK 6 (zentral) – PTV 
 
 
 
19,70 ± 4,82  
 
23,02 ± 4,00 
 
19,02 ± 4,66 
 
21,36 ± 4,30  
 
14,70 ± 3,59 
 
19,12 ± 3,23 
 
16,12 ± 3,93 
 
21,13 ± 3,40 
 
 
UK 6 (apikal) – PTV 
 
 
 
25,45 ± 3,42  
 
19,19 ± 5,51 
 
14,92 ± 5,5  
 
16,60 ± 4,82 
 
9,81 ± 4,02  
 
14,29 ± 3,80 
 
11,15 ± 4,29  
 
16,52 ± 4,46 
 
 
UK 6 (dorsal) – PTV 
 
 
 
15,66 ± 4,23  
 
18,78 ± 3,55 
 
 
 
14,80 ± 4,50  
 
17,24 ± 4,11 
 
10,76 ± 3,35 
 
14,87 ± 3,09 
 
12,31 ± 3,99  
 
16,85 ± 3,74 
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Overjet 
 
 
 
7,36 ± 2,79 
 
2,90 ± 1,50 
 
 
7,40 ± 2,87 
 
2,26 ± 1,18 
 
6,95 ± 1,65 
 
2,81 ± 1,10 
 
4,25 ± 2,75 
 
2,79 ± 1,29 
 
 
Overbite 
 
 
 
3,86 ± 3,37 
 
1,20 ± 1,50 
 
 
 
2,49 ± 1,70 
 
1,43 ± 1,05 
 
6,95 ± 1,65 
 
2,51 ± 1,15 
 
1,33 ± 2,03 
 
1,57 ± 1,44 
 
 
 
Profil 
 
 
    
 
 
Sn auf FH 
 
 
 
28,68 ± 5,29 
 
29,06 ± 4,53 
 
26,52 ± 4,01 
 
27,21 ± 3,79 
 
26,40 ± 3,76 
 
27,51 ± 4,06 
 
23,46 ± 3,91 
 
26,18 ± 3,14 
 
 
Ls – E-Linie 
 
 
 
4,15 ± 3,06 
 
6,41 ± 2,88 
 
2,69 ± 2,72 
 
3,95 ± 3,04 
 
1,36 ± 2,06 
 
3,18 ± 2,22 
 
1,28 ± 3,01 
 
3,39 ± 2,93 
 
 
Ls auf FH 
 
 
 
43,99 ± 5,85 
 
43,98 ± 5,11 
 
40,22 ± 4,06 
 
41,34 ± 3,78 
 
39,85 ± 4,40 
 
41,19 ± 4,93 
 
 
37,63 ± 4,18 
 
41,18 ± 3,63 
 
 
Li – E-Linie 
 
 
 
2,94 ± 2,74 
 
3,77 ± 2,73 
 
1,25 ± 3,61 
 
1,52 ± 3,57 
 
1,35 ± 2,38 
 
0,49 ± 2,47 
 
0,07 ± 2,88 
 
1,97 ± 2,58 
 
 
Li auf FH 
 
 
 
59,27 ± 6,61 
 
59,21 ± 6,05  
 
58,49 ± 5,49 
 
60,02 ± 4,64 
 
56,46 ± 5,30 
 
60,06 ± 5,69 
 
54,56 ± 5,71 
 
58,58 ± 5,64 
 
 
Me` auf FH 
 
 
91,54 ± 7,41 
 
94,63 ± 7,89 
 
 
91,61 ± 7,87 
 
94,95 ± 6,96 
 
89,63 ± 8,29 
 
94,84 ± 7,14 
 
88,12 ± 7,34 
 
96,20 ± 7,33 
 
 
Pog` - Sn auf FH 
 
 
 
14,29 ± 6,90 
 
11,29 ± 7,78 
 
13,25 ± 6,00 
 
11,99 ± 5,85 
 
12,42 ± 3,60 
 
11,70 ± 4,95 
 
11,03 ± 3,89 
 
12,30 ± 4,89 
 
 
Uls auf FH 
 
 
 
50,31 ± 5,48 
 
50,09 ± 4,88 
 
48,35 ± 3,77 
 
49,46 ± 3,90 
 
47,32 ± 4,60 
 
49,08 ± 4,82 
 
45,22 ± 4,83 
 
48,62 ± 4,45 
 
 
Uls – PE 
 
 
 
25,62 ± 3,45 
 
24,80 ± 3,31 
 
 
25,25 ± 2,77 
 
25,29 ± 3,00 
 
24,25 ± 2,89 
 
24,55 ± 2,71 
 
24,88 ± 3,16 
 
25,98 ± 3,73 
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Ls auf ML 
 
 
 
49,34 ± 6,37 
 
50,76 ± 5,86 
 
52,71 ± 7,00 
 
53,86 ± 5,89 
 
51,31 ± 6,14 
 
54,77 ± 4,84 
 
53,58 ± 5,37 
 
56,67 ± 6,03 
 
 
Uls – Sn 
 
 
 
21,70 ± 2,16 
 
21,21 ± 2,21 
 
 
21,82 ± 2,50 
 
22,13 ± 2,22 
 
21,21 ± 2,61 
 
21,59 ± 2,61 
 
21,42 ± 2,90 
 
22,21 ± 3,24 
 
 
Ls – ME 
 
 
 
46,99 ± 4,29 
 
50,01 ± 4,46 
 
51,81 ± 5,83 
 
53,34 ± 5,06 
 
49,83 ± 5,73 
 
53,82 ± 4,72 
 
50,65 ± 5,03 
 
55,09 ± 5,89 
 
 
Li – ME 
 
 
 
31,78 ± 4,02 
 
34,74 ± 3,92 
 
33,51 ± 4,36 
 
34,82 ± 4,55 
 
33,34 ± 5,04 
 
35,02 ± 4,25 
 
34,31 ± 4,28 
 
38,05 ± 4,57 
 
 
Sn – ME 
 
 
 
62,57 ± 5,30 
 
65,14 ± 5,66 
 
65,67 ± 6,71 
 
67,52 ± 6,19 
 
63,50 ± 6,64 
 
67,63 ± 5,59 
 
65,49 ± 5,57 
 
70,57 ± 6,33 
 
 
Ls – Sn auf FH  
 
 
 
-0,81 ± 2,49 
 
-1,01 ± 2,80 
 
-0,02 ± 1,82 
 
-0,37 ± 1,84 
 
0,59 ± 1,99 
 
0,01 ± 2,54 
 
0,96 ± 2,31 
 
-0,08 ± 2,41 
 
 
Li – Sn auf FH 
 
 
 
6,86 ± 4,54 
 
4,87 ± 4,09 
 
6,10 ± 2,63 
 
4,75 ± 2,41 
 
5,94 ± 2,16 
 
4,63 ± 3,44 
 
3,91 ± 2,41 
 
5,43 ± 2,55 
 
 
A – A` auf PE 
 
 
 
1,06 ± 2,36 
 
13,50 ± 2,13 
 
14,61 ± 2,36 
 
15,04 ± 2,20 
 
13,55 ± 1,70 
 
14,54 ± 1,58 
 
12,58 ± 2,05 
 
14,18 ± 2,04 
 
 
B – B` auf ML 
 
 
 
10,74 ± 1,54 
 
10,20 ± 1,34 
 
 
10,10 ± 1,39 
 
11,04 ± 1,24 
 
9,63 ± 1,08 
 
10,60 ± 1,46 
 
9,45 ± 1,61 
 
9,52 ± 1,76 
 
 
 
Pog – Pog` auf ML 
 
 
 
11,09 ± 1,94 
 
10,79 ± 2,15 
 
10,45 ± 2,20 
 
11,02 ± 1,57 
 
10,38 ± 1,50 
 
10,92 ± 2,04 
 
9,59 ± 2,03 
 
10,19 ± 2,20 
 
 
N – A auf FH 
 
 
 
-0,90 ± 3,64 
 
-0,89 ± 4,03 
 
0,80 ± 4,05 
 
-0,44 ± 3,51 
 
-0,02 ± 2,64 
 
-0,25 ± 2,71 
 
0,60 ± 3,43 
 
-0,13 ± 5,07 
Positiver Wert: Zunahme / negativer Wert: Abnahme 
 
Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichung der vermessenen Strecken zum 
Zeitpunkt T1 und T2. 
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7.1.2 Mittelwerte und Standardabweichung Winkel  /  T1 und T2 
 
 
 
 
Winkelmessungen 
(Grad) 
 
Chirurgiegruppe 
 
T1 (MW±SD) 
T2 (MW±SD) 
 
FMA–Gruppe 
 
T1 (MW±SD) 
T2 (MW±SD) 
 
Herbst-Gruppe 
 
T1  (MW±SD) 
T2 (MW±SD) 
 
Extraktionsgruppe 
 
T1 ( MW±SD) 
T2 (MW±SD) 
 
Sagittale Parameter 
 
    
 
 
SNA 
 
 
 
82,56 ± 3,73 
 
82,38 ± 3,16 
 
81,33 ± 4,08 
 
80,72 ± 4,23 
 
81,31 ± 3,36 
 
81,24 ± 3,25 
 
82,36 ±3,26 
 
80,93 ± 4,57 
 
 
SNB 
 
 
 
75,23 ± 4,10 
 
78,93 ± 3,16 
 
74,38 ± 4,01 
 
76,15 ± 4,15 
 
75,06 ± 2,81 
 
76,45 ± 2,88 
 
76,26 ± 3,35 
 
76,54 ± 4,87 
 
 
ANB 
 
 
 
7,35 ± 2,34 
 
3,44 ± 1,91 
 
6,95 ± 2,16 
 
4,58 ± 2,27 
 
6,23 ± 1,51 
 
4,79 ± 1,70 
 
6,11 ± 1,88 
 
4,39 ± 1,88 
 
 
SN – ANS 
 
 
 
88,05 ± 4,69 
 
 88,28 ± 3,84 
 
86,81 ± 4,73 
 
85,74 ± 3,94 
 
86,54 ± 3,92 
 
 86,40 ± 3,85 
 
88,06 ± 3,49 
 
86,36  ±4,96 
 
 
SN – Pog 
 
 
 
78,07 ± 4,73 
 
 80,38 ± 4,65 
 
76,29 ± 4,31 
 
77,60 ± 4,50 
 
76,61 ± 2,77 
 
77,62 ± 3,10 
 
77,26 ± 3,92 
 
77,65 ± 4,95 
 
 
ANS – N – Pog 
 
 
 
10,28 ± 3,66 
 
8,36 ± 3,53 
 
10,52 ± 4,51 
 
8,29 ± 3,38 
 
9,93 ± 3,15 
 
8,80 ± 2,30 
 
10,81 ± 2,94 
 
8,82 ± 2,79 
 
Vertikale Parameter 
 
    
 
 
SN / PE 
 
 
 
7,84 ± 4,39 
 
7,76 ± 2,78 
 
8,79 ± 3,82 
 
9,07 ± 3,62 
 
 
8,79 ± 3,10 
 
7,79 ± 3,11 
 
4,73 ± 3,80 
 
6,10 ± 4,67 
 
 
SN / OE 
 
 
 
16,60 ± 6,49 
 
15,16 ± 5,69 
 
 
18,82 ± 4,50 
 
18,56 ± 5,76 
 
18,68 ± 4,36 
 
18,63 ± 3,28 
 
18,19 ± 3,71 
 
17,74 ± 4,66 
 
 
SN / ML 
 
 
 
29,72 ± 9,31 
 
32,50 ± 8,93 
 
33,90 ± 7,53 
 
33,27 ± 7,61 
 
32,75 ± 5,45 
 
32,09 ± 6,14 
 
37,21 ± 5,62 
 
37,40 ± 7,70 
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PE / ML 
 
 
 
22,51 ± 9,17 
 
24,89 ± 8,40 
 
25,10 ± 8,07 
 
24,28 ± 8,00 
 
23,60 ± 6,42 
 
24,34 ± 6,49 
 
32,50 ± 5,84 
 
31,30 ± 6,80 
 
 Gonionwinkel 
 
    
 
 
Ar – Go – Me 
 
 
 
121,57 ± 9,6 
 
125,09 ± 9,45 
 
124,6 ± 8,70 
 
125,80 ± 7,75 
 
123,81 ± 6,22 
 
123,26 ± 7,29 
 
128,47 ± 5,70 
 
127,45 ± 6,12 
 
 
Co (dorsal) – Go – Pog 
 
 
 
117,72 ±10,51 
 
121,75 ± 11,00 
 
118,79± 8,14 
 
119,63 ± 7,67 
 
118,16± 5,74 
 
117,82 ± 6,99 
 
122,63± 6,01 
 
121,63 ± 6,63 
 
Dentale Parameter 
 
    
 
 
OK 1 / SN 
 
 
 
103,94±12,82 
 
108,00 ± 9,76 
 
104,58±8,43 
 
100,71 ± 7,34 
 
104,97±7,02 
 
103,77 ± 7,33 
 
103,71±6,58 
 
97,32 ± 7,21 
 
 
OK 1 / PE 
 
 
 
111,30± 12,44 
 
115,48 ± 9,26 
 
113,34±8,22 
 
109,77 ± 7,28 
 
114,04±6,84 
 
111,23 ± 6,72 
 
108,42±5,87 
 
103,40 ± 7,19 
 
 
 
UK 1 / ML 
 
 
 
100,21 ± 9,29 
 
100,70 ± 10,62 
 
98,70 ± 6,10 
 
99,94 ± 20,53 
 
99,75 ± 7,06 
 
103,65 ± 9,03 
 
91,93 ± 7,22 
 
89,53 ± 7,07 
 
 
OK 1/ UK 1 
 
 
 
126,43 ±16,12 
 
119,97 ± 11,20 
 
 
 
122,90±9,26 
 
121,30 ± 8,79 
 
122,15±11,60 
 
120,89 ± 8,68 
 
127,20±10,55 
 
135,75 ± 8,68 
 
 
OK 6 / SN 
 
 
 
76,51 ± 6,99 
 
77,06 ± 6,83 
 
70,00 ± 6,07 
 
70,71 ± 7,58 
 
66,88 ± 5,65 
 
66,55 ± 6,29 
 
69,96 ± 5,70 
 
76,69 ± 5,50 
 
 
UK 6 / ML 
 
 
 
91,58 ±10,16 
 
91,58 ± 10,16 
 
 
93,66 ± 6,65 
 
93,66 ± 6,65 
 
94,74 ± 7,00 
 
94,74 ± 7,00 
 
 
98,65 ± 5,77 
 
98,65 ± 5,77 
 
Knöchernes Profil 
 
    
 
 
N – A – Pog 
 
 
 
170,13 ± 7,76 
 
175, 10 ± 7,16 
 
 
 
169,42 ± 7,68 
 
173,46 ± 7,82 
 
169,83 ± 4,81 
 
172,79 ± 5,29 
 
170,13 ± 5,46 
 
173,27 ± 5,18 
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N`- Pn` - Pog` 
 
 
 
121,76 ± 5,61 
 
124,90 ± 5,42 
 
 
 
123,73 ± 4,37 
 
123,99 ± 4,69 
 
125,21 ± 4,60 
 
125,55 ± 5,37 
 
129,19 ± 4,63 
 
127,48 ± 4,23 
 
 
N`- Sn – Pog` 
 
 
 
153,94 ± 7,31 
 
158,22 ± 6,43 
 
151,90 ± 5,95 
 
154,51 ± 7,02 
 
155,42 ± 5,22 
 
154,94 ± 4,48 
 
129,19 ± 4,63 
 
156,79 ± 4,89 
 
 
Cm – Sn – Ls 
 
 
 
114,22±11,11 
 
114,78 ± 11,77 
 
118,25 ± 9,42 
 
118,64 ± 9,60 
 
114,21±10,15 
 
117,48 ± 12,11 
 
118,75± 9,94 
 
121,13 ± 10,24 
Positiver Wert: Zunahme / negativer Wert: Abnahme 
 
Tabelle 7: Mittelwerte und Standardabweichung der vermessenen Winkel zum 
Zeitpunkt T1 und Zeitpunkt T2. 
 
 
 
 
 
 
7.1.3  Mittelwerte und Standardabweichung Strecken  /  Nettowirkung 
 
 
 
 
Winkelmessungen 
(Grad) 
 
 
Chirurgiegruppe 
  Nettowirkung 
     (MW±SD) 
 
 
 
FMA-Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
 
Herbst-Gruppe 
 Nettowirkung     
    (MW±SD) 
 
E 
xtraktionsgruppe 
  Nettowirkung         
     ( MW±SD) 
 
Sagittal 
 
    
 
N - ANS auf FH 
 
 
-0,49 ± 2,47 
 
0,38 ± 2,63 
 
0,22 ± 2,73 
 
1,52 ± 3,99 
 
Ba – PNS 
 
 
0,68 ± 2,49 
 
-0,19 ± 2,04 
 
-0,64 ± 2,87 
 
1,36 ± 2,98 
 
N - Pog auf FH 
 
 
-4,72 ± 4,61 
 
-0,58 ± 4,42 
 
-0,23 ± 5,17 
 
3,45 ± 5,22 
 
Co (dorsal) – PTV 
 
 
0,99 ± 1,89 
 
0,66 ± 1,98 
 
-0,52 ± 4,62 
 
0,02 ± 1,96 
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Vertikal 
 
    
 
S- Co (superior) 
 
 
0,39 ± 2,05 
 
-0,23 ± 1,81 
 
-0,63 ± 2,72 
 
-0,14 ± 1,93 
 
S- Ar 
 
 
1,35 ± 2,07 
 
0,01 ± 2,34 
 
-0,32 ± 2,31 
 
-0,69 ± 2,13 
 
S-Go 
 
 
2,57 ± 2,91 
 
-1,74 ± 1,88 
 
-1,73 ± 2,63 
 
-0,59 ± 3,44 
 
N – ANS 
 
 
1,11 ± 2,12 
 
-0,48 ± 2,26 
 
-1,34 ± 2,39 
 
-0,47 ± 2,66 
 
N – A 
 
 
0,91 ± 2,37 
 
-0,39 ± 2,97 
 
-1,32 ± 2,30 
 
-0,75 ± 3,16 
 
N – Pog 
 
 
0,39 ± 2,66 
 
-1,24 ± 3,01 
 
-2,60 ± 3,80 
 
-1,18 ± 4,38 
 
N – Me 
 
 
0,44 ± 2,45 
 
-1,51 ± 2,93 
 
-1,73 ± 4,93 
 
-1,91 ± 4,33 
 
N – PNS 
 
 
-0,36 ± 1,76 
 
 
-0,14 ± 2,49 
 
-1,40 ± 2,94 
 
-1,02 ± 3,32 
 
Diagonal 
 
    
 
Co (superior) – Pog 
 
 
-3,66 ± 4,12 
 
-0,81 ± 3,45 
 
-1,75 ± 3,21 
 
0,51 ± 4,02 
 
Co (dorsal )– Pog 
 
 
-3,65 ± 2,88 
 
 
-0,69 ± 3,50 
 
-1,17 ± 3,35 
 
0,58 ± 3,95 
 
Co (superior)  - Gn 
 
 
-3,58 ± 2,66 
 
-0,66 ± 2,81 
 
2,86 ± 21,75 
 
0,35 ± 4,08 
 
Dental horizontal 
 
    
 
OK 1(inzisal) – PTV 
 
 
-0,13 ± 3,68 
 
1,79 ± 2,58 
 
0,20 ± 3,76 
 
4,71 ± 4,51 
 
OK 1(zentral) – PTV 
 
 
0,26 ± 2,64 
 
1,78 ± 1,96 
 
-0,17 ± 3,20 
 
3,84 ± 3,73 
 
OK 1 (apikal) – PTV 
 
 
1,09 ± 2,77 
 
0,73 ± 1,45 
 
-0,50 ± 3,16 
 
2,37 ± 3,26 
 
UK 1 (inzisal) – PTV 
 
 
-4,12 ± 2,92 
 
 
-2,42 ± 2,69 
 
-3,03 ± 3,16 
 
3,68 ± 3,89 
 
UK 1 (zentral) – PTV 
 
 
-3,84 ± 3,05 
 
-1,72 ± 2,69 
 
-2,16 ± 3,12 
 
3,40 ± 4,51 
 
UK 1 (apikal) – PTV 
 
 
-3,24 ± 3,49 
 
 
 
-0,06 ± 4,53 
 
-1,91 ± 4,58 
 
2,87 ± 4,72 
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OK 6 (koronal) – PTV 
 
 
-0,56 ± 3,07 
 
1,20 ± 2,63 
 
0,15 ± 3,45 
 
-0,76 ± 3,40 
 
OK 6 (zentral) – PTV 
 
 
0,11 ± 4,26 
 
1,17 ± 2,17 
 
0,26 ± 3,34 
 
-0,16 ± 3,35 
 
OK 6  (apikal) – PTV 
 
 
0,37 ± 3,44 
 
0,93 ± 3,83 
 
1,29 ± 4,23 
 
1,36 ± 2,97 
 
OK 6 (dorsal) – PTV 
 
 
0,00 ± 3,68 
 
2,24 ± 3,47 
 
0,27 ± 3,36 
 
-0,54 ± 3,18 
 
UK 6 (koronal) – PTV 
 
 
-3,71 ± 3,33 
 
-1,66 ± 2,76 
 
-2,38 ± 2,89 
 
-1,04 ± 3,73 
 
UK 6 (zentral) – PTV 
 
 
-4,13 ± 3,39 
 
-1,33 ± 2,81 
 
-2,99 ± 4,28 
 
-1,39 ± 3,85 
 
UK 6 (apikal) – PTV 
 
 
-5,06 ± 3,94 
 
-0,66 ± 3,25 
 
-2,38 ± 3,62 
 
-1,74 ± 4,14 
 
UK 6 (dorsal) – PTV 
 
 
-3,94 ± 3,09 
 
-1,62± 3,20 
 
-2,08 ± 2,97 
 
-0,92 ± 3,60 
 
Overjet 
 
 
3,92 ± 2,90 
 
 
5,06 ± 2,30 
 
3,82 ± 1,78 
 
1,14 ± 2,68 
 
Overbite 
 
 
2,95 ± 3,02 
 
1,10 ± 1,55 
 
1,10 ± 1,89 
 
-0,18 ± 2,04 
 
Profil 
 
    
 
Sn auf FH 
 
 
1,37 ± 2,51 
 
-0,34 ± 2,27 
 
0,10 ± 2,83 
 
-0,61 ± 2,64 
 
Ls – E-Linie 
 
 
-4,06 ± 1,69 
 
 
-1,14 ± 2,08 
 
-1,22 ± 1,36 
 
-1,11 ± 2,81 
 
Ls auf FH 
 
 
3,61 ± 3,27 
 
-0,38 ± 2,20 
 
0,43 ± 3,21 
 
-0,47 ± 2,57 
 
Li – E-Linie 
 
 
-1,68 ± 1,90 
 
0,14 ± 1,93 
 
1,16 ± 1,57 
 
-1,62 ± 2,37 
 
Li auf FH 
 
 
3,64 ± 3,46 
 
-0,84 ± 2,81 
 
-2,15 ± 2,58 
 
-1,42 ± 3,81 
 
Me` auf FH 
 
 
-0,06 ± 3,77 
 
-2,00 ± 2,80 
 
-1,83 ± 3,53 
 
-2,27 ± 4,15 
 
Pog` - Sn auf FH 
 
 
6,44 ± 4,47 
 
1,19 ± 2,80 
 
0,17 ± 3,10 
 
-1,64 ± 3,57 
 
Uls auf FH 
 
 
4,11 ± 3,20 
 
-0,32 ± 2,40 
 
0,33 ± 3,09 
 
0,07 ± 2,65 
 
Uls – PE 
 
 
3,37 ± 2,60 
 
 
 
0,39 ± 1,83 
 
0,71 ± 1,75 
 
0,64 ± 1,98 
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Ls auf ML 
 
 
0,01 ± 2,85 
 
-0,68 ± 2,227 
 
-1,70 ± 2,27 
 
-0,21 ± 2,94 
 
Uls - Sn 
 
2,46 ± 2,00 
 
 
0,00 ± 1,27 
 
0,55 ± 2,00 
 
0,65 ± 1,10 
 
Ls – ME 
 
 
-2,77 ± 2,81 
 
-0,80 ± 2,22 
 
-1,76 ± 2,56 
 
-0,80 ± 3,13 
 
Li – ME 
 
 
-3,48 ± 2,47 
 
-0,70 ± 2,21 
 
0,17 ± 2,63 
 
-0,55 ± 2,94 
 
Sn – ME 
 
 
-1,37 ± 2,86 
 
0,3 ± 3,71 
 
-2,29 ± 3,74 
 
-3,08 ± 4,89 
 
Ls – Sn auf FH  
 
 
0,10 ± 1,65 
 
 
0,35 ± 1,57 
 
0,60 ± 1,64 
 
1,11 ± 1,65 
 
Li – Sn auf FH 
 
 
3,40 ± 2,84 
 
1,40 ± 2,03 
 
1,02 ± 2,52 
 
-1,51 ± 2,41 
 
A – A` auf PE 
 
 
0,26 ± 1,70 
 
-0,17 ± 1,38 
 
-0,09 ± 1,64 
 
-0,26 ± 2,14 
 
B – B` auf ML 
 
 
1,15 ± 1,25 
 
-0,72 ± 1,10 
 
-0,51 ± 1,15 
 
0,66 ± 1,83 
 
Pog – Pog` auf ML 
 
 
-0,23 ± 1,60 
 
-0,40 ± 1,32 
 
-0,22 ± 1,68 
 
-0,08 ± 1,27 
 
N – A auf FH 
 
 
-0,90 ± 3,33 
 
1,28 ± 2,97 
 
0,87 ± 2,16 
 
1,40 ± 4,81 
Positiver Wert: Zunahme / negativer Wert: Abnahme 
 
Tabelle 8: Mittelwerte und Standardabweichung der vermessenen Strecken / 
Nettowirkung. 
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7.1.4 Mittelwerte und Standardabeichung Winkel / Nettowirkung 
 
 
 
Winkelmessungen 
(Grad) 
 
 
 
Chirurgiegruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
FMA-Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Herbst-Gruppe 
Nettowirkung     
(MW±SD) 
 
Extraktionsgr. 
Nettowirkung 
( MW±SD) 
 
Sagittal 
 
    
 
SNA 
 
 
-0,04 ± 1,59 
 
0,81 ± 1,77 
 
0,45 ± 2,35 
 
1,92 ± 2,70 
 
SNB 
 
 
-4,61 ± 2,00 
 
-1,50 ± 1,85 
 
-0,81 ± 2,64 
 
0,63 ± 2,62 
 
ANB 
 
 
4,47 ± 1,53 
 
2,20 ± 1,37 
 
1,25 ± 0,95 
 
1,23 ± 1,74 
 
SN – ANS 
 
 
-0,77 ± 2,64 
 
1,25 ± 3,08 
 
0,40 ± 3,55 
 
2,16 ± 4,34 
 
SN – Pog 
 
 
-3,20 ± 2,39 
 
-0,94 ± 1,52 
 
-0,24 ± 2,26 
 
0,81 ± 2,64 
 
ANS – N – Pog 
 
 
2,49 ± 2,60 
 
1,95 ± 2,76 
 
0,94 ± 2,26 
 
1,71 ± 3,53 
 
Vertikal 
    
 
SN / PE 
 
 
1,15 ± 2,00 
 
-0,23 ± 1,13 
 
0,98 ± 2,65 
 
-0,87 ± 3,49 
 
SN / OE 
 
 
2,58 ± 4,74 
 
-0,64 ± 2,71 
 
-1,13 ± 3,02 
 
-1,83 ± 4,05 
 
SN / ML 
 
 
-2,24 ± 3,46 
 
0,12 ± 1,89 
 
-0,06 ± 3,06 
 
-1,60 ± 3,54 
 
PE / ML 
 
 
-2,92 ± 4,34 
 
0,29 ± 2,01 
 
-1,83 ± 4,49 
 
-0,47 ± 3,07 
  
Gonionwinkel 
 
    
 
Ar – Go – Me 
 
 
-3,89 ± 5,98 
 
-1,55 ± 3,47 
 
-0,16 ± 4,59 
 
-0,12 ± 3,97 
 
Co (dorsal) – Go – Pog 
 
 
-4,40 ± 5,37 
 
-1,19 ± 3,26 
 
-0,38 ± 3,73 
 
-0,14 ± 3,25 
 
Dental 
 
    
 
OK 1 / SN 
 
 
-6,65 ± 10,58 
 
4,06 ± 5,58 
 
0,99 ± 8,47 
 
6,24 ± 7,18 
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OK 1 /PE 
 
 
-6,67 ± 9,65 
 
3,84 ± 5,51 
 
2,73 ± 7,59 
 
8,40 ± 18,87 
 
UK 1 / ML 
 
 
0,42 ± 7,89 
 
-5,80 ± 5,68 
 
-3,63 ± 5,93 
 
2,40 ± 7,41 
 
OK 1/ UK 1 
 
 
9,82 ± 13,94 
 
1,97 ± 5,49 
 
2,13 ± 9,98 
 
-7,13 ± 10,77 
 
OK 6 / SN 
 
 
-2,92 ± 5,39 
 
-0,52 ± 4,49 
 
0,12 ± 5,62 
 
-6,87 ± 4,91 
 
UK 6 / ML 
 
 
0,28 ± 9,60 
 
2,37 ± 4,47 
 
-1,13 ± 6,91 
 
-2,25 ± 5,25 
 
Knöchernes Profil 
 
    
 
N – A – Pog 
 
 
-4,03 ± 5,33 
 
-4,40 ± 3,24 
 
-4,02 ± 3,02 
 
-5,04 ± 5,97 
 
N`- Pn` - Pog` 
 
 
-6,07 ± 6,40 
 
-0,58 ± 3,97 
 
-1,92 ± 4,35 
 
-0,70 ± 3,85 
 
N`- Sn – Pog` 
 
 
-9,46 ± 7,26 
 
-2,72 ± 4,69 
 
-0,04 ± 3,91 
 
-0,65 ± 4,74 
 
Cm – Sn – Ls 
 
 
0,42 ± 7,13 
 
-0,58 ± 6,61 
 
-3,21 ± 8,49 
 
-2,88 ± 6,99 
Positiver Wert: Zunahme / negativer Wert: Abnahme 
 
Tabelle 9: Mittelwerte und Standardabweichung der vermessenen Winkel /  
  Nettowirkung. 
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7.2 t- Tests 
 
7.2.1 p- Werte Strecken / Nettowirkung 
 
 
Messungen 
Strecken (mm) 
Winkel (Grad) 
 
Chirurgiegruppe 
 
      p- Wert 
 
 
 
  FMA–Gruppe 
 
       p- Wert 
 
Herbst-Gruppe 
 
        p- Wert 
 
Extraktionsgrupp
e 
 
      p- Wert 
 
Sagittal 
 
    
 
N - ANS auf FH 
 
 
0,3156 
 
0,5170 
 
0,7196 
 
0,0585 
 
Ba – PNS 
 
 
0,1661 
 
0,6674 
 
0,3190 
 
0,0256 
 
N - Pog auf FH 
 
 
<0,0001 
 
0,5534 
 
0,8424 
 
0,0020 
 
Co (dorsal) – PTV 
 
 
0,0117 
 
0,1451 
 
0,6149 
 
0,9509 
 
Vertikal 
 
    
 
S- Co (superior) 
 
 
0,3288 
 
0,5584 
 
0,3016 
 
0,7098 
 
S- Ar 
 
 
0,0022 
 
0,9795 
 
0,5378 
 
0,1042 
 
S-Go 
 
 
<0,0001 
 
0,0004 
 
0,0070 
 
0,3850 
 
N – ANS 
 
 
0,0113 
 
0,3424 
 
0,0182 
 
0,3665 
 
N – A 
 
 
0,0562 
 
0,5590 
 
0,0161 
 
0,2311 
 
N – Pog 
 
 
0,4494 
 
0,0725 
 
0,0052 
 
0,1735 
 
N – Me 
 
 
0,3554 
 
0,0287 
 
0,1237 
 
0,0298 
 
N – PNS 
 
 
0,2932 
 
0,7983 
 
0,0414 
 
0,1221 
 
Diagonal 
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Co (superior)- Pog 
 
 
<0,0001 
 
0,2963 
 
0,0214 
 
0,5197 
 
Co (dorsal) – Pog 
 
 
<0,0001 
 
0,3757 
 
0,1256 
 
0,4489 
 
Co (superior)- Gn 
 
 
<0,0001 
 
 
 
0,2960 
 
0,5540 
 
0,6618 
 
Dental horizontal  
 
 
 
 
 
 
OK 1 (inzisal) – PTV 
 
 
0.8562 
 
<0.0001 
 
0.8092 
 
<0.0001 
 
OK 1 (zentral) – PTV 
 
 
0,6093 
 
 
0,0005 
 
0,8056 
 
<0,0001 
 
OK 1 (apikal) – PTV 
 
 
0.0509 
 
0.0324 
 
0.4770 
 
0.0008 
 
UK 1 (inzisal)- PTV 
 
 
<0.0001 
 
0.0005 
 
0.0003 
 
<0.0001 
 
UK 1 (zentral) - PTV 
 
<0,0001 
 
0,0083 
 
 
0,0048 
 
0,0006 
 
UK 1  (apikal) – PTV 
 
 
<0,0001 
 
0.9520 
 
0.0703 
 
0.0040 
 
OK 6 (koronal) - PTV 
 
 
0.3516 
 
0.0490 
 
0.8447 
 
0.2572 
 
OK 6 (zentral)- PTV 
 
0,8954 
 
0,0226 
 
 
0,7274 
 
0,8048 
 
OK 6 (apikal) – PTV 
 
 
0.5789 
 
0.2762 
 
0.1778 
 
0.0249 
 
OK 6 (dorsal) – PTV 
 
 
0.9992 
 
0.0078 
 
0.7182 
 
0.3856 
 
UK 6 (koronal) – PTV 
 
 
<0.0001 
 
0.0121 
 
0.0012 
 
  0.1600 
 
UK 6 (zentral)- PTV 
 
<0,0001 
 
 
0,0426 
 
0,0045 
 
0,0715 
 
UK 6 (apikal) – PTV 
 
 
<0.0001 
 
0.3621 
 
0.0068 
 
0.0384 
 
UK 6 (dorsal) – PTV 
 
 
<0.0001 
 
0.0459 
 
0.0044 
 
0.1972 
 
Overjet 
 
 
<0,0001 
 
<0,0001 
 
<0,0001 
 
0,0359 
 
Overbite 
 
 
<0,0001 
 
0,0039 
 
0,0144 
 
0,6433 
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Profil 
 
  
 
  
 
Sn auf FH 
 
 
0,0087 
 
0,4990 
 
0,8711 
 
0,2380 
 
Ls – E-Linie 
 
 
<0,0001 
 
 
 
0,0213 
 
0,0005 
 
0,0509 
 
Ls auf FH 
 
 
<0,0001 
 
0,4418 
 
0,5432 
 
0,3467 
 
Li – E - Linie 
 
 
<0,0001 
 
0,7372 
 
0,0030 
 
0,0019 
 
Li auf FH 
 
 
<0,0001 
 
0,1849 
 
0,0011 
 
0,0634 
 
Me` auf FH 
 
 
0,9342 
 
0,0038 
 
0,0272 
 
0,0086 
 
Pog` - Sn auf FH 
 
 
0,0001 
 
0,0658 
 
0,8053 
 
0,0243 
 
Uls auf FH 
 
 
<0,0001 
 
0,5437 
 
0,6264 
 
0,8993 
 
Uls – PE 
 
 
<0,0001 
 
0,3421 
 
0,0796 
 
0,1041 
 
Ls auf ML 
 
 
0,9815 
 
0,1872 
 
0,0027 
 
0,7132 
 
Uls – Sn 
 
 
<0,0001 
 
0,9970 
 
0,2229 
 
0,0051 
 
Ls – ME 
 
 
<0,0001 
 
0,1156 
 
0,0051 
 
0,1928 
 
Li – ME 
 
 
<0,0001 
 
0,1620 
 
0,7706 
 
0,3431 
 
Sn – ME 
 
 
0,0194 
 
0,7164 
 
0,0110 
 
0,0030 
 
Ls – Sn auf FH  
 
 
0,7640 
 
0,3188 
 
0,1078 
 
0,0017 
 
Li – Sn auf FH 
 
 
<0,0001 
 
0,0050 
 
0,0783 
 
0,0032 
 
A – A` auf PE 
 
 
0,4290 
 
0,5864 
 
0,8082 
 
0,5308 
 
B – B` auf ML 
 
 
<0,0001 
 
0,0069 
 
0,0561 
 
0,0706 
 
Pog – Pog` auf ML 
 
 
0,4567 
 
0,1818 
 
0,5493 
 
0,7345 
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N – A auf FH 
 
 
0,1727 
 
0,0626 
 
0,0807 
 
0,1434 
fett: statistisch signifikante p- Werte 
 
Tabelle 10:  Nettowirkung: p-Werte der vermessenen Strecken. 
 
 
 
 
 
 
7.2.2 p- Werte  Winkel / Nettowirkung 
 
 
Winkel 
 
 
Chirurgiegruppe 
 
p- Wert 
 
 
 
FMA–Gruppe 
 
p- Wert 
 
Herbst-Gruppe 
 
p- Wert 
 
Extraktionsgr. 
 
p- Wert 
 
Sagittal 
 
    
 
SNA 
 
 
0,8914 
 
0,0484 
 
0,3923 
 
0,0010 
 
SNB 
 
 
<0,0001 
 
0,0014 
 
0,1742 
 
0,2251 
 
ANB 
 
 
<0,0001 
 
<0,0001 
 
<0,0001 
 
0,0011 
 
SN – ANS 
 
 
0,1423 
 
0,0784 
 
0,6154 
 
0,0154 
 
SN – Pog 
 
 
<0,0001 
 
0,0103 
 
0,6278 
 
0,1223 
 
ANS – N – Pog 
 
 
<0,0001 
 
0,0040 
 
0,0698 
 
0,0182 
 
Vertikal 
 
  
 
 
 
 
 
 
SN / PE 
 
 
0,0060 
 
0,3669 
 
0,1057 
 
0,2075 
 
SN / OE 
 
 
0,0089 
 
0,2888 
 
0,1003 
 
0,0270 
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SN / ML 
 
 
0,0024 
 
0,7688 
 
0,9265 
 
0,0264 
 
PE / ML 
 
 
0,0017 
 
0,5127 
 
0,0765 
 
0,4347 
 
 Gonionwinkel 
 
  
 
 
 
 
 
Ar – Go – Me 
 
 
0,0023 
 
0,0544 
 
0,8755 
 
0,8808 
 
Co (dorsal) – Go – Pog 
 
 
0,0002 
 
0,1115 
 
0,6473 
 
0,8260 
 
Dental 
 
  
 
 
 
 
 
 
OK 1 / SN 
 
 
0,0031 
 
0,0033 
 
0,5965 
 
0,0001 
 
OK 1 / PE 
 
 
0,0013 
 
 
 
0,0045 
 
 
0,1143 
 
 
0,0290 
 
 
UK 1 / ML 
 
 
0,7827 
 
0,0001 
 
0,0109 
 
0,1046 
 
OK 1/ UK 1 
 
  
 0,0011 
 
0,1156 
 
0,3400 
 
0,0020 
 
OK 6 / SN 
 
 
0,0092 
 
0,5989 
 
0,9209 
 
<0,0001 
 
UK 6 / ML 
 
 
0,8791 
 
0,0248 
 
0,4627 
 
0,0351 
 
Knöchernes Profil 
 
  
  
 
 
N – A – Pog 
 
 
0,0006 
 
<0,0001 
 
<0,0001 
 
0,0002 
 
N`- Pn` - Pog` 
 
 
<0,0001 
 
0,5136 
 
0,0562 
 
0,3542 
 
N`- Sn – Pog` 
 
 
<0,0001 
 
0,0151 
 
0,9600 
 
0,4799 
 
Cm – Sn – Ls 
 
 
0,7629 
 
0,6943 
 
0,0984 
 
0,0422 
fett: statistisch signifikante p- Werte 
 
Tabelle 11:  Nettowirkung: p-Werte der vermessenen Winkel 
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7.3 Varianzanalyse 
 
 
Variable 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
 
p-Wert 
T1 
 
 
p-Wert 
Nettowirkung 
 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Sagittal 
          
 
 
N - ANS auf FH 
 
 
4,15 ± 3,45 
 
 
3,88 ± 2,96 
 
 
4,94 ± 2,53 
 
 
3,90 ± 3,19 
1-2:     1,0000   
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,1072 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     0,8765 
 
 
-0,49 ± 2,47 
 
 
1,52 ± 3,99 
 
 
0,22 ± 2,73 
 
 
1,52 ± 3,99 
 
 
Ba - PNS 
 
 
43,61 ± 5,08 
 
 
44,82 ± 2,68 
 
 
44,80 ± 3,98 
 
 
41,25 ± 4,21 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,5486 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0039 
3-4:     0,0803 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,5298 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,2747 
3-4:     0,0642 
 
 
0,68 ± 2,49 
 
 
-0,19 ± 2,04 
 
 
-0,64 ± 2,87 
 
 
1,36 ± 2,98 
 
 
N - Pog auf FH 
 
 
-8,42 ± 9,25 
 
 
-6,21 ± 6,69 
 
 
-7,18 ± 3,77 
 
 
-4,40 ± 9,16 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,3676 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,0267 
1-3:     0,0126 
1-4:   <0,0001  
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0328 
3-4:     0,0660 
 
 
-4,72 ± 4,61 
 
 
-0,58 ± 4,42 
 
 
-0,23 ± 5,17 
 
 
3,45 ± 5,22 
 
 
Co (dorsal) - PTV 
 
 
34,54 ± 4,01 
 
 
34,85 ± 2,44 
 
 
34,33 ± 2,98 
 
 
31,6 ±  2,58 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0049 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0033 
3-4:     0,0204 
1-2:     1,0000    
1-3:     0,3857 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
0,99 ± 1,89 
 
 
0,66 ± 1,98 
 
 
-0,52 ± 4,62 
 
 
0,02 ± 1,96 
 
Vertikal 
          
 
 
S- Co (sup) 
 
 
21,88 ± 4,68 
 
 
20,80 ± 2,70 
 
 
20,29 ± 3,93 
 
 
19,53 ± 3,65 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,9699 
1-4:     0,1652 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,6197 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
0,39 ± 2,05 
 
 
-0,23 ± 1,81 
 
 
-0,63 ± 2,72  
 
 
-0,14 ± 1,93 
 
 
S- Ar 
 
 
34,19 ± 4,48 
 
 
33,40 ± 2,78 
 
 
33,91 ± 3,02 
 
 
31,50 ± 3,78 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0491 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,4706 
3-4:     0,1553 
1-2:     0,2360 
1-3:     0,0643 
1-4:     0,0058 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
1,35 ± 2,07 
 
 
0,01 ± 2,34 
 
 
-0,32 ± 2,31 
 
 
-0,69 ± 2,13 
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Variable 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
 
FMA- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
 
p-Wert 
T1 
 
 
p-Wert 
Nettowirkung 
 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
 
S-Go 
 
 
 
76,32 ± 8,11 
 
 
73,85 ± 7,19 
 
 
71,88 ± 7,03 
 
 
68,26 ± 6,70 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,2360 
1-4:     0,0006 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0595 
3-4:     0,5509 
1-2:   <0.0001 
1-3:   <0,0001 
1-4:     0,0005 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,9811 
3-4:     1,0000 
 
 
2,57 ± 2,91 
 
 
-1,74 ± 1,88 
 
 
-1,73 ± 2,63 
 
 
-0,59 ± 3,44 
 
 
N - ANS 
 
 
50,76 ± 3,60 
 
 
51,36 ± 4,45 
 
 
49,27 ± 4,16  
 
 
46,04 ± 3,13 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:  <0,0001 
2-3:     0,4669 
2-4:  <0,0001 
3-4:     0,0273 
1-2:     0,1392      
1-3:     0,0036 
1-4:     0,0955 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
1,11 ± 2,12 
 
 
-0,48 ± 2,26 
 
 
-1,34 ± 2,39 
 
 
-0,47 ± 2,66 
 
 
N - A 
 
 
54,91 ± 3,74 
 
 
55,74 ± 4,71 
 
 
53,85 ± 4,56 
 
 
50,36 ± 3,62 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0006 
2-3:     0,8449 
2-4:     0,0001 
3-4:     0,0275 
1-2:     0,6403    
1-3:     0,0371 
1-4:     0,1705 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4      1,0000 
 
 
0,91 ± 2,37 
 
 
-0,39 ± 2,97 
 
 
-1,32 ± 2,30 
 
 
-0,75 ± 3,16 
 
 
N - Pog 
 
 
104,79 ± 7,00 
 
 
105,66 ± 9,23 
 
 
101,11 ± 9,51 
 
 
101,42 ± 7,99 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,8046 
1-4:     0,8548 
2-3:     0,4911 
2-4:     0,5129 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,6921 
1-3:     0,0277 
1-4:     0,6348 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
 
0,39 ± 2,66 
 
 
-1,24 ± 3,01 
 
 
-2,60 ± 3,80 
 
 
-1,18 ± 4,38 
 
 
N - Me 
 
 
111,77 ± 7,42 
 
 
113,73 ±9,47 
 
 
110,67 ± 9,26 
 
 
108,70 ± 8,02 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,2643 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,4686      
1-3:     0,2996 
1-4:     0,1407 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
0,44 ± 2,45 
 
 
-1,51 ± 2,93 
 
 
-1,73 ± 4,93 
 
 
-1,91 ± 4,33 
 
 
N - PNS 
 
 
71,16 ± 4,60 
 
 
71,79 ± 5,23 
 
 
68,06 ± 4,95 
 
 
65,90 ± 3,67 
1-2:     1,0000 
1-3.     0,1344 
1-4:     0,0004 
2-3:     0,0597 
2-4:     0,0002 
3-4:     0,6527 
1-2:     1,0000 
1-3.     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     0,7990 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
-0,36 ± 1,76 
 
 
-0,14 ± 2,49 
 
 
-1,40 ± 2,94 
 
 
-1,02 ± 3,32 
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Variable 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
 
p-Wert 
T1 
 
 
p-Wert 
Nettowirkung 
 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Diagonal 
 
          
 
 
Co (sup)- Pog 
 
 
106,74 ± 7,68 
 
 
107,07 ± 7,49 
 
 
102,09 ± 7,35 
 
 
101,28 ± 7,08 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,1991 
1-4:     0,0482 
2-3:     0,1909 
2-4:     0,0517 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,0649 
1-3:     0,5106 
1-4:     0,0006 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     0,2545 
 
 
-3,66 ± 4,12 
 
 
-0,81 ± 3,45 
 
 
-1,75 ± 3,21 
 
 
0,51 ± 4,02 
 
 
Co (dorsal) - Pog 
 
 
106,49 ± 7,68 
 
 
106,98 ± 7,42 
 
 
102,11 ± 7,19 
 
 
100,98 ± 6,98 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,2582 
1-4:     0,0415 
2-3:     0,2038 
2-4:     0,0357 
3-4:     1,0000 
1-2:      0,0241     
1-3:      0,0905 
1-4:      0,0001 
2-3:      1,0000 
2-4:      1,0000 
3-4:      0,5014 
 
 
-3,65 ± 2,88 
 
 
-0,69 ± 3,50 
 
 
-1,17 ± 3,35 
 
 
0,58 ± 3,95 
 
 
Co (sup)- Gn 
 
 
108,95 ± 7,68 
 
 
110,20 ± 7,77 
 
 
104,68 ± 7,76 
 
 
103,80 ± 7,49 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,3523 
1-4:     0,0927 
2-3:     0,1307 
2-4:     0,0306 
3-4:     1,0000 
 
1-2:      1,0000  
1-3:      0,2323 
1-4:      1,0000 
2-3:      1,0000 
2-4:      1,0000 
3-4:      1,0000 
 
 
-3,58 ± 2,66 
 
 
-0,66 ± 2,81 
 
 
2,86 ± 21,75 
 
 
0,35 ± 4,08 
 
Dental 
horizontal 
          
 
 
OK 1(zentral) - PTV 
 
 
52,26 ± 3,84 
 
 
53,23 ± 3,71 
 
 
49,59 ± 3,34 
 
 
48,67 ± 3,74 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,0858 
1-4:     0,0033 
2-3:     0,0112 
2-4:     0,0003 
3-4:     1,0000 
1-2:      0,5049 
1-3:      1,0000 
1-4:      0,0002 
2-3:      0,2207 
2-4:      0,1199 
3-4:    <0,0001 
 
 
0,26 ± 2,64 
 
 
1,78 ± 1,96 
 
 
-0,17 ± 3,20 
 
 
3,84 ± 3,73 
 
 
UK 1 (zentral) - PTV 
 
 
43,18 ± 5,25 
 
 
44,38 ± 4,44 
 
 
42,65 ± 3,72 
 
 
42,64 ± 4,26 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,0858 
1-4:     0,0033 
2-3:     0,0112 
2-4:     0,0003 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,2355 
1-3:     0,6070 
1-4:    <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:    <0,0001  
3-4:    <0,0001  
 
 
-3,84 ± 3,05 
 
 
-1,72 ± 2,69 
 
 
-2,16 ± 3,12 
 
 
3,40 ± 4,51 
 
 
OK 6(zentral) - PTV 
  
 
24,12 ± 3,79 
 
 
23,41 ± 3,89 
 
 
19,02 ± 2,62 
 
 
19,81 ± 3,24 
1-2:     1,0000 
1-3:   <0,0001 
1-4:   <0,0001 
2-3:     0,0005 
2-4:     0,0030 
3-4:     1,0000 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000  
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
0,11 ± 4,26 
 
 
1,17 ± 2,17 
 
 
0,26 ± 3,34 
 
 
-0,16 ± 3,35 
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Variable 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
 
p-Wert 
T1 
 
 
p-Wert 
Nettowirkung 
 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
 
UK 6 (zentral) - PTV 
 
 
19,70 ± 4,82 
 
 
19,02 ± 4,66 
 
 
14,70 ± 3,59 
 
 
16,12 ± 3,93 
1-2:    1,0000 
1-3:     0,0008 
1-4:     0,0171 
2-3:     0,0095 
2-4:     0,1356 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,0553 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0394 
2-3:     0,8488 
2-4:     1,0000 
3-4:     0,7997 
 
 
-4,13 ± 3,39 
 
 
-1,72 ± 2,69 
 
 
-2,99 ± 4,28 
 
 
-1,39 ± 3,85 
 
 
overjet 
 
 
7,36 ± 2,79 
 
 
7,40 ± 2,87 
 
 
6,95 ± 1,65 
 
 
4,25 ± 2,75 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0002 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0004 
3-4:     0,0033 
1-2:     0,7268 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0006 
2-3:     0,6787 
2-4:   <0,0001 
3-4:     0,0023 
 
 
3,92 ± 2,90 
 
 
5,06 ± 2,30 
 
 
3,82 ± 1,78 
 
 
1,14 ± 2,68 
 
 
overbite 
 
 
3,86 ± 3,37 
 
 
2,49 ± 1,70 
 
 
6,95 ± 1,65 
 
 
1,33 ± 2,03 
1-2:     0,3099      
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0011 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,5913 
3-4:     0,0194 
1-2:     0,0338     
1-3:     0,0343 
1-4:   <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,3150 
3-4:     0,3108 
 
 
2,95 ± 3,02 
 
 
1,10 ± 1,55 
 
 
1,10 ± 1,89 
 
 
-0,18 ± 2,04 
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Variable 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
 
p-Wert 
T1 
 
 
p-Wert 
Nettowirkung 
 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Winkel 
 
          
 
Sagittal 
 
          
 
 
SNA 
 
 
82,56 ± 3,73 
 
 
81,33 ± 4,08 
 
 
81,31 ± 3,36 
 
 
82,36 ±3,26 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:     1,0000   
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0071 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,4814 
3-4:     0,1251 
 
 
-0,04 ± 1,59 
 
 
0,81 ± 1,77 
 
 
0,45 ± 2,35 
 
 
1,92 ± 2,70 
 
 
SNB 
 
 
75,23 ± 4,10 
 
 
74,38 ± 4,01 
 
 
75,06 ± 2,81 
 
 
76,26 ± 3,35 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,4661 
3-4:     1,0000 
1-2:    <0,0001 
1-3:    <0,0001 
1-4:    <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0126 
3-4:     0,2097 
 
 
-4,61 ± 2,00 
 
 
-1,50 ± 1,85 
 
 
-0,81 ± 2,64 
 
 
0,63 ± 2,62 
 
 
ANB 
 
 
7,35 ± 2,34 
 
 
6,95 ± 2,16 
 
 
6,23 ± 1,51 
 
 
6,11 ± 1,88 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,3607 
1-4:     0,1579 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,9257 
3-4:     1,0000 
1-2:    <0,0001 
1-3:    <0,0001 
1-4:    <0,0001 
2-3:      0,2261 
2-4:      0,1503 
3-4:      1,0000 
 
 
4,47 ± 1,53 
 
 
2,20 ± 1,37 
 
 
1,25 ± 0,95 
 
 
1,23 ± 1,74 
 
 
SN – ANS 
 
 
88,05 ± 4,69  
 
 
86,81 ± 4,73 
 
 
86,54 ± 3,92 
 
 
88,06 ± 3,49 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,2946 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0154  
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     0,5032 
 
 
-0,77 ± 2,64 
 
 
1,25 ± 3,08 
 
 
0,40 ± 3,55 
 
 
2,16 ± 4,34 
 
 
SN – Pog 
 
 
78,07 ± 4,73 
 
 
76,29 ± 4,31 
 
 
76,61 ± 2,77 
 
 
77,26 ± 3,92 
1-2:     0,8078 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,0057 
1-3:     0,0001 
1-4:   <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0593 
3-4:     0,6935 
 
 
-3,20 ± 2,39 
 
 
-0,94 ± 1,52 
 
 
-0,24 ± 2,26 
 
 
0,81 ± 2,64 
 
 
ANS – N – Pog 
 
 
10,28 ± 3,66 
 
 
10,52 ± 4,51 
 
 
9,93 ± 3,15 
 
 
10,81 ± 2,94 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:     1,0000    
1-3:     0,4010 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
2,49 ± 2,60 
 
 
1,95 ± 2,76 
 
 
0,94 ± 2,26 
 
 
1,71 ± 3,53 
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Variable 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
 
p-Wert 
T1 
 
 
p-Wert 
Nettowirkung 
 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Vertikal 
 
          
 
 
SN / PE 
 
 
7,84 ± 4,39 
 
 
8,79 ± 3,82 
 
 
8,79 ± 3,10 
 
 
4,73 ± 3,80 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0229 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0028 
3-4:     0,0028 
1-2:     0,3843 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0252 
2-3:     0,7468 
2-4:     1,0000 
3-4:     0,0814 
 
 
1,15 ± 2,00 
 
 
-0,23 ± 1,13 
 
 
0,98 ± 2,65 
 
 
-0,87 ± 3,49 
 
 
SN / OE 
 
 
16,60 ± 6,49 
 
 
18,82 ± 4,50 
 
 
18,68 ± 4,36 
 
 
18,19 ± 3,71 
1-2:     0,7484 
1-3:     0,9032 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,0278 
1-3:     0,0072 
1-4:     0,0003 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
2,58 ± 4,74 
 
 
-0,64 ± 2,71 
 
 
-1,13 ± 3,02 
 
 
-1,83 ± 4,05 
 
 
SN / ML 
 
 
29,72 ± 9,31 
 
 
33,90 ± 7,53 
 
 
32,75 ± 5,45 
 
 
37,21 ± 5,62 
1-2:     0,2978 
1-3:     0,9140 
1-4:     0,0015 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,7118 
3-4:     0,2196 
1-2:     0,0648 
1-3:     0,1110 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,3610 
3-4:     0,5562 
 
 
-2,24 ± 3,46 
 
 
0,12 ± 1,89 
 
 
-0,06 ± 3,06 
 
 
-1,60 ± 3,54 
 
 
PE / ML 
 
 
22,51 ± 9,17 
 
 
25,10 ± 8,07 
 
 
23,60 ± 6,42 
 
 
32,50 ± 5,84 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:   <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0063 
3-4:     0,0006 
1-2:     0,0189 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0914 
2-3:     0,3716 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
-2,92 ± 4,34 
 
 
0,29 ± 2,01 
 
 
-1,83 ± 4,49 
 
 
-0,47 ± 3,07 
 
Gonionwinkel 
 
          
 
 
Ar – Go – Me 
 
 
121,57 ± 9,6 
 
 
124,6 ± 8,70 
 
 
123,81 ± 6,22 
 
 
128,47 ± 5,70 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0091 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,5355 
3-4:     0,2512 
1-2:     0,5280      
1-3:     0,0434 
1-4:     0,0227 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
-3,89 ± 5,98 
 
 
-1,55 ± 3,47 
 
 
-0,16 ± 4,59 
 
 
-0,12 ± 3,97 
 
 
Co (dorsal) – Go - 
Pog 
 
 
117,72 ±10,51 
 
 
118,79± 8,14 
 
 
118,16± 5,74 
 
 
122,63± 6,01 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,1521 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,5994 
3-4:     0,3354 
1-2:      0,0468     
1-3:      0,0059 
1-4:      0,0013 
2-3:      1,0000 
2-4:      1,0000 
3-4:      1,0000 
 
 
-4,40 ± 5,37 
 
 
-1,19 ± 3,26 
 
 
-0,38 ± 3,73 
 
 
-0,14 ± 3,25 
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Variable 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
p-Wert 
T1 
 
p-Wert 
Nettowirkung 
 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Dental 
 
          
 
 
OK 1 / SN 
 
 
103,94±12,82 
 
 
104,58±8,43 
 
 
104,97±7,02 
 
 
103,71±6,58 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,0001 
1-3:     0,0124 
1-4:   <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     0,1915 
 
 
-6,65 ± 10,58 
 
 
4,06 ± 5,58 
 
 
0,99 ± 8,47 
 
 
6,24 ± 7,18 
 
 
OK 1 / PE 
 
 
111,30± 12,44 
 
 
113,34±8,22 
 
 
114,04±6,84 
 
 
108,42±5,87 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,3548 
3-4:     0,1887 
1-2:     0,0214 
1-3:     0,0530 
1-4:   <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     0,6653 
 
 
-6,67 ± 9,65 
 
 
3,84 ± 5,51 
 
 
2,73 ± 7,59 
 
 
8,40 ± 18,87 
 
 
UK 1 / ML 
 
 
100,21 ± 9,29 
 
 
98,70 ± 6,10 
 
 
99,75 ± 7,06 
 
 
91,93 ± 7,22 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0008 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0177 
3-4:     0,0039 
1-2:     0,0157 
1-3:     0,2799 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0006 
3-4:     0,0209 
 
 
0,42 ± 7,89 
 
 
-5,80 ± 5,68 
 
 
-3,63 ± 5,93 
 
 
2,40 ± 7,41 
 
 
OK 1/ UK 1 
 
 
126,43 ±16,12 
 
 
122,90±9,26 
 
 
122,15±11,60 
 
 
127,20±10,55 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     0,9830 
1-2:     0,0838 
1-3:     0,0955 
1-4:   <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0276 
3-4:     0,0239 
 
 
9,82 ± 13,94 
 
 
1,97 ± 5,49 
 
 
2,13 ± 9,98 
 
 
-7,13 ± 10,77 
 
 
OK 6 / SN 
 
 
76,51 ± 6,99 
 
 
70,00 ± 6,07 
 
 
66,88 ± 5,65 
 
 
69,96 ± 5,70 
1-2:     0,0028 
1-3:   <0,0001 
1-4:     0,0011 
2-3:     0,6184 
2-4:     1,0000 
3-4:     0,5317 
1-2:     0,6715 
1-3:     0,2661 
1-4:     0,0336 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0003 
3-4:   <0,0001 
 
 
-2,92 ± 5,39 
 
 
-0,52 ± 4,49 
 
 
0,12 ± 5,62 
 
 
-6,87 ± 4,91 
 
 
UK 6 / ML 
 
 
91,58 ±10,16 
 
 
93,66 ± 6,65 
 
 
94,74 ± 7,00 
 
 
98,65 ± 5,77 
1-2:     0,0679 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0294 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     0,7770 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     0,6442 
2-4:     0,1511 
3-4:     1,0000 
 
 
0,28 ± 9,60 
 
 
2,37 ± 4,47 
 
 
-1,13 ± 6,91 
 
 
-2,25 ± 5,25 
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Variable 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
 
p-Wert 
T1 
 
 
p-Wert 
Nettowirkung 
 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
 
Profil 
 
 
          
 
 
Sn auf FH 
 
 
28,68 ± 5,29 
 
 
26,52 ± 4,01 
 
 
26,40 ± 3,76 
 
 
23,46 ± 3,91 
1-2:     0,5420 
1-3:     0,4424 
1-4:     0,0002 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,1039 
3-4:     0,1331 
1-2:     0,1456 
1-3:     0,5565 
1-4:     0,0336 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4.     1,0000 
 
 
1,37 ± 2,51 
 
 
-0,34 ± 2,27 
 
 
0,10 ± 2,83 
 
 
-0,61 ± 2,64 
 
 
Ls – E-Linie 
 
 
4,15 ± 3,06 
 
 
2,69 ± 2,72 
 
 
1,36 ± 2,06 
 
 
1,28 ± 3,01 
1-2:     0,4550 
1-3:     0,0053 
1-4:     0,0016 
2-3:     0,7527 
2-4:     0,5047 
3-4:     1,0000 
1-2:   <0,0001 
1-3:   <0,0001 
1-4:   <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
-4,06 ± 1,69 
 
 
-1,14 ± 2,08 
 
 
-1,22 ± 1,36 
 
 
-1,11 ± 2,81 
 
 
Ls auf FH 
 
 
43,99 ± 5,85 
 
 
40,22 ± 4,06 
 
 
39,85 ± 4,40 
 
 
37,63 ± 4,18 
1-2:     0,0448 
1-3:     0,0205 
1-4:   <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,3784 
3-4:     0,6637 
1-2:    <0,0001 
1-3:      0,0014 
1-4:    <0,0001 
2-3:      1,0000 
2-4:      1,0000 
3-4:      1,0000 
 
 
3,61 ± 3,27 
 
 
-0,38 ± 2,20 
 
 
0,43 ± 3,21 
 
 
-0,47 ± 2,57 
 
 
Li – E-Linie 
 
 
2,94 ± 2,74 
 
 
1,25 ± 3,61 
 
 
1,35 ± 2,38 
 
 
0,07 ± 2,88 
1-2:     0,2932 
1-3:     0,3807 
1-4:     0,0030 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     0,8301 
1-2:     0,0546 
1-3:   <0,0001 
1-4:     1,0000 
2-3:     0,2188 
2-4:     0,0787 
3-4:   <0,0001 
 
 
-1,68 ± 1,90 
 
 
-0,14 ± 1,93 
 
 
1,16 ± 1,57 
 
 
-1,62 ± 2,37 
 
 
Li auf FH 
 
 
59,27 ± 6,61 
 
 
58,49 ± 5,49 
 
 
56,46 ± 5,30 
 
 
54,56 ± 5,71 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,6138 
1-4:     0,0238 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,1404 
3-4:     1,0000 
1-2:   <0,0001 
1-3:   <0,0001 
1-4:   <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
3,64 ± 3,46 
 
 
-0,84 ± 2,81 
 
 
-2,15 ± 2,58 
 
 
-1,42 ± 3,81 
 
 
Me` auf FH 
 
 
91,54 ± 7,41 
 
 
91,61 ± 7,87 
 
 
89,63 ± 8,29 
 
 
88,12 ± 7,34 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,6324 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,7320 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,4248 
1-3:     0,5854 
1-4:     0,1714 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
-0,06 ± 3,77 
 
 
-2,00 ± 2,80 
 
 
-1,83 ± 3,53 
 
 
-2,27 ± 4,15 
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Variable 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
 
p-Wert 
T1 
 
 
p-Wert 
Nettowirkung 
 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
 
Pog` - Sn auf 
FH 
 
 
14,29 ± 6,90 
 
 
13,25 ± 6,00 
 
 
12,42 ± 3,60 
 
 
11,03 ± 3,89 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,1628 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,9392 
3-4:     1,0000 
1-2:    <0,0001 
1-3:    <0,0001 
1-4:    <0,0001 
2-3:      1,0000 
2-4:      0,0503 
3-4:      0,5276 
 
 
6,44 ± 4,47 
 
 
1,19 ± 2,80 
 
 
0,17 ± 3,10 
 
 
-1,64 ± 3,57 
 
 
Uls auf FH 
 
 
50,31 ± 5,48 
 
 
48,35 ± 3,77 
 
 
47,32 ± 4,60 
 
 
45,22 ± 4,83 
1-2:     0,9676 
1-3:     0,2060 
1-4:     0,0010 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,1595 
3-4:     0,7951 
1-2:   <0,0001 
1-3:     0,0001 
1-4:   <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
4,11 ± 3,20 
 
 
-0,32 ± 2,40 
 
 
0,33 ± 3,09 
 
 
0,07 ± 2,65 
 
 
Uls - PE 
 
 
25,62 ± 3,45 
 
 
25,25 ± 2,77 
 
 
24,25 ± 2,89 
 
 
24,88 ± 3,16 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,7976 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:    <0,0001 
1-3:      0,0002 
1-4:    <0,0001 
2-3:      1,0000 
2-4:      1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
3,37 ± 2,60 
 
 
0,39 ± 1,83 
 
 
0,71 ± 1,75 
 
 
0,64 ± 1,98 
 
 
Ls auf ML 
 
 
49,34 ± 6,37 
 
 
52,71 ± 7,00 
 
 
51,31 ± 6,14 
 
 
53,58 ± 5,37 
1-2:     0,3886 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0825 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,1709 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     0,3361 
 
 
0,01 ± 2,85 
 
 
-0,68 ± 2,227 
 
 
-1,70 ± 2,27 
 
 
-0,21 ± 2,94 
 
 
Uls - Sn 
 
 
21,70 ± 2,16 
 
 
21,82 ± 2,50 
 
 
21,21 ± 2,61 
 
 
21,42 ± 2,90 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:   <0,0001 
1-3:     0,0008 
1-4:     0,0007 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
2,46 ± 2,00 
 
 
0,00 ± 1,27 
 
 
0,55 ± 2,00 
 
 
0,65 ± 1,10 
 
 
Ls – ME 
 
 
46,99 ± 4,29 
 
 
51,81 ± 5,83 
 
 
49,83 ± 5,73 
 
 
50,65 ± 5,03 
1-2:     0,0113 
1-3:     0,3739 
1-4:     0,0657 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,0901 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0582 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
-2,77 ± 2,81 
 
 
-0,80 ± 2,22 
 
 
-1,76 ± 2,56 
 
 
-0,80 ± 3,13 
 
 
Li – ME 
 
 
31,78 ± 4,02 
 
 
33,51 ± 4,36 
 
 
33,34 ± 5,04 
 
 
34,31 ± 4,28 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,2261 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:      0,0023 
1-3:    <0,0001 
1-4:      0,0004 
2-3:      1,0000 
2-4:      1,0000 
3-4:      1,0000 
 
 
-3,48 ± 2,47 
 
 
-0,70 ± 2,21 
 
 
0,17 ± 2,63 
 
 
-0,55 ± 2,94 
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Variable 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
 
p-Wert 
T1 
 
 
p-Wert 
Nettowirkung 
 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
 
Sn – ME 
 
 
62,57 ± 5,30 
 
 
65,67 ± 6,71 
 
 
63,50 ± 6,64 
 
 
65,49 ± 5,57 
1-2:     0,4736 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,4651 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:      1,0000 
1-3:      1,0000 
1-4:      0,6563 
2-3:      0,6016 
2-4:      0,0942 
3-4:      1,0000 
 
 
-2,24 ± 3,46 
 
 
0,12 ± 1,89 
 
 
-2,29 ± 3,74 
 
 
-1,60 ± 3,54 
 
 
Ls – Sn auf FH  
 
 
-0,81 ± 2,49 
 
 
-0,02 ± 1,82 
 
 
0,59 ± 1,99 
 
 
0,96 ± 2,31 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,1905 
1-4:     0,0237 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,7657 
3-4:     1,0000 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,1465 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,6714 
3-4:     1,0000 
 
 
0,10 ± 1,65 
 
 
0,35 ± 1,57 
 
 
0,60 ± 1,64 
 
 
1,11 ± 1,65 
 
 
Li – Sn auf FH 
 
 
6,86 ± 4,54 
 
 
6,10 ± 2,63 
 
 
5,94 ± 2,16 
 
 
3,91 ± 2,41 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0054 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,1143 
3-4:     0,1806 
1-2:     0,0413 
1-3:     0,0086 
1-4:   <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0007 
3-4:     0,0045 
 
 
3,40 ± 2,84 
 
 
1,40 ± 2,03 
 
 
1,02 ± 2,52 
 
 
-1,51 ± 2,41 
 
 
A – A` auf PE 
 
 
1,06 ± 2,36 
 
 
14,61 ± 2,36 
 
 
13,55 ± 1,70 
 
 
12,58 ± 2,05 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0774 
2-3:     0,6726 
2-4:     0,0096 
3-4:     0,7475 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
0,26 ± 1,70 
 
 
-0,17 ± 1,38 
 
 
-0,09 ± 1,64 
 
 
-0,26 ± 2,14 
 
 
B – B` auf ML 
 
 
10,74 ± 1,54 
 
 
10,10 ± 1,39 
 
 
9,63 ± 1,08 
 
 
9,45 ± 1,61 
1-2:     0,8022 
1-3:     0,0587 
1-4:     0,0085 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,7233 
3-4:     1,0000 
1-2:   <0,0001 
1-3:     0,0006 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0056 
3-4:     0,0283 
 
 
1,15 ± 1,25 
 
 
-0,72 ± 1,10 
 
 
-0,51 ± 1,15 
 
 
0,66 ± 1,83 
 
 
Pog – Pog` auf 
ML 
 
 
11,09 ± 1,94 
 
 
10,45 ± 2,20 
 
 
10,38 ± 1,50 
 
 
9,59 ± 2,03 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,0341 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,7886 
3-4:     0,9981 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
-0,23 ± 1,60 
 
 
-0,40 ± 1,32 
 
 
-0,22 ± 1,68 
 
 
-0,08 ± 1,27 
 
 
N – A auf FH 
 
 
-0,90 ± 3,64 
 
 
0,80 ± 4,05 
 
 
-0,02 ± 2,64 
 
 
0,60 ± 3,43 
1-2:     0,5810 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,7012 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,2268 
1-3:     0,5427 
1-4:     0,1177 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
-0,90 ± 3,33 
 
 
1,28 ± 2,97 
 
 
0,87 ± 2,16 
 
 
1,40 ± 4,81 
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Fett: statistisch signifikante p-Werte 
 
Tabelle 12: p-Werte zum Zeitpunkt T1 und p- Werte der Nettowirkung 
 
 
 
Variable 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
T1 
(MW±SD) 
 
 
p-Wert 
T1 
 
 
p-Wert 
Nettowirkung 
 
 
Chirurgie- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
FMA- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Herbst- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Extraktions- 
Gruppe 
Nettowirkung 
(MW±SD) 
 
Knöchernes 
Profil 
 
          
 
 
N – A - Pog 
 
 
170,13 ± 7,76 
 
 
169,42 ± 7,68 
 
 
169,83 ± 4,81 
 
 
170,13 ± 5,46 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     1,0000 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
-4,03 ± 5,33 
 
 
-4,40 ± 3,24 
 
 
-4,02 ± 3,02 
 
 
-5,04 ± 5,97 
 
 
N`- Pn - Pog` 
 
 
121,76 ± 5,61 
 
 
123,73 ± 4,37 
 
 
125,21 ± 4,60 
 
 
129,19 ± 4,63 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,1003 
1-4:   <0,0001 
2-3:     1,0000 
2-4:     0,0013 
3-4:     0,0368 
1-2:     0,0011 
1-3:     0,0242 
1-4:     0,0006 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
-6,07 ± 6,40 
 
 
-0,58 ± 3,97 
 
 
-1,92 ± 4,35 
 
 
-0,70 ± 3,85 
 
 
N`- Sn – Pog` 
 
 
153,94 ± 7,31 
 
 
151,90 ± 5,95 
 
 
155,42 ± 5,22 
 
 
129,19 ± 4,63 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,3928 
2-3:     0,3109 
2-4:     0,0237 
3-4:     1,0000 
1-2:     0,0003 
1-3:   <0,0001 
1-4:   <0,0001 
2-3:     0,6769 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
-9,46 ± 7,26 
 
 
-2,72 ± 4,69 
 
 
-0,04 ± 3,91 
 
 
-0,65 ± 4,74 
 
 
Cm – Sn - Ls 
 
 
114,22±11,11 
 
 
118,25 ± 9,42 
 
 
114,21±10,15 
 
 
118,75± 9,94 
1-2:     1,0000 
1-3:     1,0000 
1-4:     0,6429 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     0,7847 
1-2:     1,0000 
1-3:     0,5456 
1-4:     0,6061 
2-3:     1,0000 
2-4:     1,0000 
3-4:     1,0000 
 
 
0,42 ± 7,13 
 
 
-0,58 ± 6,61 
 
 
-3,21 ± 8,49 
 
 
-2,88 ± 6,99 
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7.4 Korrelationsanalyse 
 
7.4.1  Korrelationsanalyse Behandlungsdauer / Nettowirkung  
   
  Strecken 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chirurgiegruppe 
 
Behandlungsdauer / 
Nettowirkung 
 
Korrelations- 
koeffizient r 
 
 
FMA–Gruppe 
 
Behandlungsdauer / 
Nettowirkung 
 
Korrelations- 
koeffizient r 
 
Herbst-Gruppe 
 
Behandlungsdauer / 
Nettowirkung 
 
Korrelations- 
koeffizient r 
 
Extraktionsgruppe 
 
Behandlungsdauer / 
Nettowirkung 
 
Korrelations- 
koeffizient r 
 
Sagittal 
 
 
 
   
 
N - ANS auf FH 
 
 
-0.01468 
 
-0.05811 
 
 
0.14380 
 
-0.20270 
 
Ba – PNS 
 
 
-0.03943 
 
-0.15734 
 
0.00753 
 
-0.02946 
 
N - Pog auf FH 
 
 
0.28594 
 
0.18498 
 
 
-0.11930 
 
-0.34332 
 
Co (dorsal) – PTV 
 
 
-0.34739 
 
0.09831 
 
-0.04260 
 
0.16998 
 
Vertikal 
 
    
 
S- Co (superior) 
 
 
-0.39678 
 
-0.10140 
 
-0.16659 
 
0.07626 
 
S- Ar 
 
 
-0.28667 
 
-0.29337 
 
-0.05440 
 
-0.07708 
 
S-Go 
 
 
-0.00158 
 
0.25362 
 
0.02729 
 
0.04595 
 
N – ANS 
 
 
-0.21885 
 
0.20179 
 
0.04370 
 
-0.10262 
 
N – A 
 
 
-0.12105 
 
0.15713 
 
0.12515 
 
-0.05367 
 
N – Pog 
 
 
-0.17633 
 
0.22639 
 
0.16766 
 
 
0.12234 
 
N – Me 
 
 
-0.27092 
 
0.24661 
 
-0.12499 
 
0.06135 
 
N – PNS 
 
 
0.10901 
 
0.24846 
 
-0.06458 
 
0.01078 
 
Diagonal 
 
    
 
Co (superior) – Pog 
 
 
0.05436 
 
0.19346 
 
-0.12520 
 
0.06750 
 
Co (dorsal) – Pog 
 
 
0.11823 
 
0.13647 
 
-0.09441 
 
0.02384 
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Co (superior)  - Gn 
 
 
0.01194 
 
0.20778 
 
-0.24425 
 
0.03313 
 
Dental horizontal 
 
    
 
OK 1(inzisal) – PTV 
 
 
0.13341 
 
-0.24638 
 
 
0.21706 
 
 
-0.60497 
 
OK 1(zentral) – PTV 
 
 
0.07675 
 
-0.39474 
 
0.25230 
 
-0.66309 
 
OK 1 (apikal) – PTV 
 
 
-0.05399 
 
 
 
-0.37864 
 
 
0.18865 
 
-0.59724 
 
UK 1 (inzisal) – PTV 
 
 
0.19612 
 
0.17600 
 
0.15250 
 
-0.46514 
 
UK 1 (zentral) – PTV 
 
 
0.19816 
 
0.15168 
 
0.11938 
 
 
-0.45356 
 
UK 1 (apikal) – PTV 
 
 
0.11931 
 
0.00240 
 
0.18648 
 
 
-0.35970 
 
OK 6 (koronal) – PTV 
 
 
0.35527 
 
-0.04839 
 
0.34499 
 
-0.24470 
 
OK 6 (zentral) – PTV 
 
 
0.19676 
 
-0.00769 
 
0.31351 
 
-0.34619 
 
 
OK 6  (apikal) – PTV 
 
 
0.27500 
 
-0.30542 
 
0.17903 
 
-0.42562 
 
OK 6 (dorsal) – PTV 
 
 
0.22858 
 
-0.06269 
 
0.30489 
 
 
-0.31599 
 
UK 6 (koronal) – PTV 
 
 
0.19785 
 
-0.04220 
 
0.44817 
 
-0.13540 
 
UK 6 (zentral) – PTV 
 
0.28343 
 
0.09214 
 
0.39038 
 
 
-0.09994 
 
UK 6 (apikal) - PTV 
 
0.37439 
 
 
0.17258 
 
0.36282 
 
-0.04819 
 
UK 6 (dorsal) – PTV 
 
 
0.21476 
 
-0.02286 
 
0.43141 
 
-0.08321 
 
Overjet 
 
 
-0.03773 
 
-0.48519 
 
0.15978 
 
-0.38836 
 
Overbite 
 
 
-0.21791 
 
-0.06583 
 
-0.27982 
 
0.07858 
 
Profil 
 
    
 
Sn auf FH 
 
 
-0.35686 
 
0.10478 
 
 
-0.02346 
 
0.31532 
 
Ls – E-Linie 
 
 
0.59443 
 
0.51739 
 
-0.15213 
 
0.36474 
 
Ls auf FH 
 
 
-0.57116 
 
-0.05853 
 
-0.00566 
 
0.06431 
 
Li – E-Linie 
 
 
0.21881 
 
0.31651 
 
-0.31742 
 
0.36673 
 
Li auf FH 
 
 
-0.36308 
 
0.11596 
 
0.24744 
 
0.37549 
 
Me` auf FH 
 
 
-0.29791 
 
0.19055 
 
0.08305 
 
0.17976 
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Pog` - Sn auf FH 
 
 
-0.39254 
 
0.24743 
 
0.32582 
 
0.10842 
 
Uls auf FH 
 
 
-0.50765 
 
-0.11102 
 
-0.01866 
 
0.17868 
 
Uls – PE 
 
 
-0.46042 
 
-0.18598 
 
0.00416 
 
-0.01573 
 
Ls auf ML 
 
 
-0.18849 
 
0.19728 
 
0.15619 
 
-0.03723 
 
Uls – Sn 
 
 
-0.46410 
 
 
 
-0.46660 
 
0.04123 
 
-0.32191 
 
Ls – ML 
 
 
-0.00477 
 
0.01531 
 
0.03250 
 
0.14069 
 
Li – ML 
 
 
-0.06948 
 
-0.12563 
 
-0.16648 
 
-0.14092 
 
Sn – ML 
 
 
-0.10238 
 
-0.19643 
 
0.44523 
 
0.23790 
 
Ls – Sn auf FH 
 
 
0.11346 
 
-0.32815 
 
-0.15559 
 
-0.38804 
 
Li – Sn auf FH 
 
 
-0.45139 
 
-0.10694 
 
0.13573 
 
0.12286 
 
A – A` auf PE 
 
 
-0.01497 
 
0.26341 
 
0.23989 
 
0.11416 
 
B – B` auf ML 
 
 
0.04299 
 
0.10827 
 
-0.13328 
 
-0.04444 
 
Pog – Pog` auf ML 
 
 
0.20512 
 
0.12736 
 
-0.25610 
 
 
-0.05156 
 
N – A auf FH 
 
 
0.12029 
 
-0.12591 
 
0.06744 
 
-0.41910 
 
 
Tabelle 22: Korrelationskoeffizient Behandlungsdauer / Nettowirkung der  
vermessenen Strecken.  
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7.4.2  Korrelationsanalyse Behandlungsdauer / Nettowirkung  
  Winkel 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chirurgiegruppe 
 
Behandlungsdauer / 
Nettowirkung 
 
Korrelations- 
koeffizient r 
 
 
 
FMA – Gruppe 
 
Behandlungsdauer / 
Nettowirkung 
 
Korrelations- 
koeffizient r 
 
Herbst- Gruppe 
 
Behandlungsdauer / 
Nettowirkung 
 
Korrelations- 
koeffizient r 
 
Extraktionsgruppe 
 
Behandlungsdauer / 
Nettowirkung 
 
Korrelations- 
koeffizient r 
 
Sagittal 
 
    
 
SNA 
 
 
0.14218 
 
 
-0.20821 
 
-0.53014 
 
-0.37847 
 
SNB 
 
 
0.39904 
 
0.05774 
 
-0.51508 
 
-0.11778 
 
ANB 
 
 
-0.35904 
 
-0.35176 
 
0.13548 
 
 
-0.39668 
 
SN – ANS 
 
 
-0.20685 
 
-0.01925 
 
-0.56030 
 
-0.34730 
 
SN – Pog 
 
 
0.11850 
 
-0.01963 
 
-0.53233 
 
 
-0.10536 
 
ANS – N – Pog 
 
 
-0.38428 
 
-0.08900 
 
-0.47195 
 
-0.56573 
 
Vertikal 
    
 
SN / PE 
 
 
-0.11867 
 
0.30254 
 
0.28558 
 
0.11797 
 
 
SN / OE 
 
 
0.09248 
 
0.19434 
 
0.15893 
 
0.20259 
 
SN / ML 
 
 
-0.08017 
 
-0.21388 
 
-0.00474 
 
0.04437 
 
PE / ML 
 
 
-0.11915 
 
-0.35701 
 
0.17410 
 
-0.01549 
 
Gonionwinkel 
 
    
 
Ar – Go – Me 
 
 
-0.07898 
 
0.04407 
 
-0.20171 
 
0.03774 
 
Co (dorsal) – Go – Pog 
 
 
0.01320 
 
0.32706 
 
-0.03187 
 
-0.08529 
 
Dental 
 
    
 
OK 1 / SN 
 
 
0.17861 
 
0.06483 
 
-0.23088 
 
-0.26182 
 
OK 1 /PE 
 
 
0.23692 
 
0.11755 
 
-0.06331 
 
-0.13925 
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UK 1 / ML 
 
 
0.08321 
 
0.15976 
 
-0.27890 
 
0.06976 
 
OK 1/ UK 1 
 
 
-0.23791 
 
-0.14793 
 
0.15280 
 
0.09890 
 
OK 6 / SN 
 
 
0.06085 
 
0.36905 
 
0.26108 
 
0.31597 
 
UK 6 / ML 
 
 
-0.29301 
 
0.30835 
 
 
0.26887 
 
0.29058 
 
Knöchernes Profil 
 
    
 
N – A – Pog 
 
 
0.06233 
 
0.33233 
 
 
-0.07019 
 
0.65548 
 
N`- Pn - Pog 
` 
 
0.35967 
 
0.24182 
 
0.03132 
 
-0.11429 
 
N`- Sn – Pog` 
 
 
0.43648 
 
0.05116 
 
-0.02331 
 
0.05426 
 
Cm – Sn – Ls 
 
 
-0.49651 
 
0.22704 
 
0.05062 
 
0.18601 
 
 
Tabelle 23: Korrelationskoeffizient Behandlungsdauer / Nettowirkung der 
vermessenen Winkel. 
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7.4.3  Punktwolken   
 
Abb. 74: Chirurgiegruppe: 
Punktwolke-Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung, r= 0,06233 
 
 
 
 
 
 
Abb. 75: FMA-Gruppe: 
Punktwolke-Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung N - A - Pog, r = 0,33233 
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Abb. 76 Herbst-Gruppe:  
Punktwolke- Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung N - A – Pog: r = -0,07019 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 77: Extraktionsgruppe: 
Punktwolke- Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung N - A - Pog, r = 0,65548 
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Abb. 78: Chirurgiegruppe: 
Punktwolke- Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
       Nettowirkung OK 1 (zentral) - PTV, r = 0,07675 
 
 
 
 
 
 
Abb. 79: FMA-Gruppe:  
Punktwolke- Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
       Nettowirkung OK 1 (zentral) – PTV: r = -0,39474 
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Abb. 80: Herbst-Gruppe: 
Punktwolke- Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und  
Nettowirkung OK 1 (zentral) - PTV, r = 0,25230 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 81: Extraktionsgruppe:  
Punktwolke- Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und  
Nettowirkung OK 1 (zentral) - PTV, r = -0,66309 
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Abb. 82: Chirurgiegruppe:  
Punktwolke; Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und  
Nettowirkung SNA, r = 0,1428 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 83: FMA-Gruppe: 
Punktwolke; Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung SNA, r = -0,20821 
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Abb. 84: Herbst-Gruppe: 
Punktwolke; Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung SNA, r = -0,53014 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 85:  Extraktionsgruppe: 
Punktwolke; Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung SNA, r = -0,37847 
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Abb. 86: Chirurgiegruppe:  
Punktwolke; Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung SNB, r = 0,39904 
 
 
 
 
 
 
Abb. 87: FMA-Gruppe:  
Punktwolke; Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung SNB, r = 0,05774 
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Abb. 88: Herbst-Gruppe: 
Punktwolke; Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung SNB, r = -0,51508 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 89: Extraktionsgruppe:  
Punktwolke; Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung SNB, r = -0,11778 
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Abb. 90: Chirurgiegruppe:  
Punktwolke; Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung ANB, r = -0,35904 
 
 
 
 
 
 
Abb. 91: FMA-Gruppe: 
Punktwolke; Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung ANB, r = -0,3517 
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Abb. 92: Herbst-Gruppe:  
Punktwolke; Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung ANB, r = 0,13548 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 93: Extraktionsgruppe:  
Punktwolke; Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und 
Nettowirkung ANB, r = -0,39668 
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